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KAPITEL 1 


Mündliche Prüfung 


Fakten und Tipps 


Jörg W. Oestmann, und Lisa Link 


Im Folgenden finden Sie alle wichtigen Fakten rund um die mündliche Prüfung. Der Text setzt sich zusammen aus Tipps von einem Prüfling und einem Prüfer. 


1.1. Fakten zur mündlichen Prüfung 


Das dritte Staatsexamen bildet den krönenden Abschluss Ihres Studiums: ein Jahr praktische Erfahrung mit dem theoretischen Detailwissen, das man sich 
bereits für das IMPP im zweiten Staatsexamen aneignen musste, führt nun hin auf die finale Prüfung, in der man seine Kompetenz als zukünftiger 
Assistenzarzt unter Beweis stellen muss. Für die meisten zählt in der Vorbereitung einfach nur das Bestehen der ärztlichen Prüfung. Und doch gelingt es vielen, 
hier ihre Gesamtnote zu verbessern. Das Lernen für diese Prüfung unterscheidet sich deutlich von allen anderen vorherhergehenden Prüfungen: Alles, was Sie 
nun lernen und üben, werden Sie auch in der Klinik benötigen. Nichts ist umsonst. 

Die Prüfung wird an zwei aufeinanderfolgenden Tagen abgehalten und umfasst für jeden Prüfling 45 bis 60 Minuten. Am ersten Tag erfolgt die Prüfung als 
Patientenvorstellung (meist direkt am Krankenbett), anschließend werden klinisch-praktische Aufgaben (z. B. einzelne Organsysteme voruntersuchen) und 
patientenbezogene Fragen aus den vier Fächern sowie klinisch-theoretische Fragen und Fragen aus den Querschnittsbereichen gestellt. 


Plus 


Anforderungen laut aktueller Approbationsordnung: 


1. Diagnosegang inklusive Differenzialdiagnostik: 
— Anamneseerhebung 
— klinische Untersuchung 
- ärztliche Gesprächsführung 
— Interpretation von Laborergebnissen 
2. Kenntnisse der Pathophysiologie 
3. Therapieprinzipien 
— Indikationen zu konservativer oder operativer Therapie 
— Pharmaka und Regeln des Rezeptierens 
— gesundheitsökonomische Aspekte 
— Koordinierung von Behandlungsabläufen 
4. Prävention, Rehabilitation und Medizinethik 


In Kürze zusammengefasst: Theoretisch können Sie alles geprüft werden, der durchschnittliche Ablauf orientiert sich aber am ersten Tag ganz klar an der 
Patientenvorstellung am Krankenbett. Der zweite Tag findet meist in einem Seminarraum statt. 


1.2. Was bedeutet die Prüfung formal? 


Die Zahlenwerte des Physikums, des zweiten und des dritten Staatsexamens werden addiert und die Summe durch drei geteilt. Die Gesamtnote wird bis auf die 
zweite Stelle hinter dem Komma errechnet. 


1.3. Was bedeutet die Prüfung persönlich? 


Während man sich auf die schriftlichen Examina mittels Altfragen des IMPP bestens vorbereiten kann, erwartet einen bei mündlichen Prüfungen immer 
zunächst ein großes schwarzes Loch. Wer wird der Prüfer sein; was verlangt er fachlich, formal, persönlich? Wie setzt sich die Prüfungsgruppe zusammen? Ist 
sie gut gemischt, hat man Sorgenkinder dabei oder muss man sich an Überfliegern messen lassen? Wie verhalte ich mich selbst in der Prüfung; bin ich 
souverän, ängstlich oder völlig blockiert? 

Gleichzeitig ist das dritte Staatsexamen die letzte Möglichkeit, Einfluss auf die Note und damit den weiteren Karriereverlauf zu nehmen. Für viele Studenten 
wird erst im PJ wirklich klar, welche Ziele sie ansteuern möchten — sie haben nun die Gelegenheit, diesen auch ein Stück näher zu kommen. Wer eine 
Unikarriere anstrebt, hat naturgemäß ein großes Interesse an einer guten Abschlussnote; wer eine Stelle im Wahlfach sucht, möchte vielleicht die Chance auf 
ein Vorstellungsgespräch beim entsprechenden Prüfer erhöhen; und viele wollen nach sechs bis sieben Jahren Studium einfach eine gute Note als Beweis dafür, 
was sie geleistet haben. Es schadet sicher nicht, sich einmal mit den eigenen Ansprüchen auseinanderzusetzen und einen realistischen Blick walten zu lassen — 
oft lässt sich der große persönliche Druck dadurch reduzieren. 

Darüber hinaus ist die mündliche Prüfung der letzte Check vor dem Eintritt ins Berufsleben. Bei den allermeisten wird das Ergebnis gut ausfallen und sie 
können mit Stolz auf dieses Feedback von meist sehr erfahrenen und kompetenten Kollegen zurückblicken. 


1.4. Die Prüfungsvorbereitung 


Der Brief kommt 

Die wirklich heiße Phase der Prüfungsvorbereitung beginnt mit Eintreffen des Briefes. Je nach Universität erfahren Sie etwa zehn Tage vor dem 
Prüfungstermin die Namen der Prüfer und — neben der Inneren Medizin, der Chirurgie und Ihrem Wahlfach — das zugeloste Fach. An den meisten 
Universitäten können Sie nun mithilfe der Fachschaft, von Onlineforen oder sonstigen Informationswegen auch die Namen Ihrer Mitprüflinge erfahren. 
Anschließend besorgen Sie sich umgehend die Protokolle Ihrer Prüfer bei Ihrer Fachschaft. Viele Fachschaften haben hierfür Onlineportale, über die auch die 
Bezahlung/Kaution abgewickelt wird; wer nach der Prüfung sein eigenes Protokoll abliefert, bekommt die Kaution wieder ausbezahlt. Dies sichert nachhaltig 
die Solidarität unter den Jahrgängen. 


Prüferauswahl 
Das jeweilige Landesprüfungsamt schreibt alle potenziellen Prüfer an, die daraufhin angeben, wann sie keine Zeit haben. Zu allen anderen Zeitpunkten können 


sie eingeteilt werden. Die Hochschullehrer sind zu den Prüfungen gesetzlich verpflichtet — es müssen also alle „ran“. Nur außergewöhnliche Belastungen 
(Dekan, ärztlicher Direktor etc.) werden als Begründung für eine generelle Befreiung akzeptiert. Üblicherweise wird vom Amt auch ein potenzieller Vertreter 
bestimmt. Kann der Prüfer oder sein Vertreter nicht erscheinen, ist das dem Landesprüfungsamt rechtzeitig mitzuteilen. 

Die Zusammensetzung der Prüfungskommission wird nur durch die zu prüfenden Fächer bestimmt, nicht durch Personen. Es gibt also keine „eingespielten“ 
Kommissionen. In kleineren Fakultäten mag das gezwungenermaßen gelegentlich anders ein — etwa, wenn es nur sehr wenige Hochschullehrer für ein Fach 
gibt. In großen Fakultäten kann es vorkommen, dass sich die Prüfer kaum kennen. 

Für beamtete Hochschullehrer sind die Prüfungen Teil ihrer Dienstpflichten. Die anderen Hochschullehrer erhalten eine geringe 
Kostenaufwandsentschädigung. Mit etwas Glück gibt es allerdings Getränke und Kekse während der Prüfungssitzung. 

Die Gruppendynamik innerhalb der Prüfergruppe ist ebenfalls nicht unwichtig. Junge, unerfahrene Prüfer stehen unter besonderem Stress und können aus der 
Rolle fallen — im Benehmen oder in der Auswahl ihrer Fälle. Ein erfahrener Vorsitzender wird dann eingreifen. Jedem Prüfer ist bewusst, dass die eigenen 
Fragen auch von den Kollegen mit Interesse angehört werden. Nicht selten lernen auch Prüfer selbst etwas über die anderen Prüfungsfächer hinzu. 


Kontaktaufnahme mit den Prüfern 
Sobald sich alle Prüflinge eingefunden und untereinander kommuniziert haben, sollte man Kontakt zu den Prüfern aufnehmen: 

Die Mitglieder der Prüfungsgruppe besuchen den Prüfer auch gemeinsam zu einem Vorgespräch, nachdem Sie per Telefon geklärt haben, ob er das wünscht. 
Diese Nachfrage sollten Sie keinesfalls unterlassen. Nicht nur, um zu dokumentieren, dass Sie die üblichen Umgangsformen beherrschen, sondern im 
Wesentlichen, um Informationen über den Prüfer und verschlüsselte Informationen über den Prüfungsinhalt zu bekommen. Der Prüfer und sein Fach kommen 
in der Prüfung am besten heraus, wenn im entsprechenden Fach besonders viel gewusst wird. Dafür wird so mancher Informationsbrocken im Vorgespräch 
ausgeworfen. Die Frage „Welches Buch empfehlen Sie uns?“ sollte in dem Vorgespräch nicht fehlen. „Welche Aspekte der Prüfung sind für Sie besonders 
wichtig?“ darf ebenfalls gefragt werden, ohne dem Prüfer zu nahe zu treten. Mit etwas Glück werden dann die möglichen Schwerpunkte der Prüfung genannt. 
Bedauerlicherweise gibt es erstaunlich viele Studenten, die diese mehr oder weniger deutlichen Hinweise weder erkennen noch beherzigen. Wird dies in der 
Prüfung offenbar, kann mit Mitleid nicht gerechnet werden — der Prüfer wird mit Recht an der Praxistauglichkeit des Prüflings zweifeln. 

Manche Prüfer legen auf das Vorgespräch keinen Wert oder meinen, die Zeit dafür nicht erübrigen zu können. Das ist ihnen überlassen. Derjenige, der das 
Gespräch erwartet, wird in einer Prüfung auf ihm unbekannte Studenten verschnupft reagieren. 


Die Prüfungsgruppe 
Es bleibt natürlich jedem selbst überlassen, ob er sich lieber allein oder in der Gruppe vorbereitet und ob es die Prüfungsgruppe sein muss oder lieber eine selbst 
gewählte Konstellation. 

Die Vorteile der Vorbereitung in der Prüfungsgruppe liegen jedoch klar auf der Hand: 


1. Man kennt sich und hat so im Idealfall ein paar sympathische Leidensgenossen als moralische Stütze im Rücken, wenn es losgeht. 

2. Acht Augen sehen mehr als zwei: Sie werden überrascht sein, wie viele Schwerpunkte, Themen und/oder Tipps Sie gemeinsam in den Protokollen 
entdecken, die Ihnen allein überhaupt nicht aufgefallen wären. Meist hat auch jeder einen individuellen Wissensschwerpunkt, von dem die anderen 
profitieren können. 

3. Sie trainieren Ihre Präsentation und Ausdrucksweise in einer realistischen Prüfungssimulation. Die wenigsten von uns beherrschen das wirklich 
zufriedenstellend — nutzen Sie diese Chance! 


Als Prüfer wird man mit einer studentischen „Prüfungsgruppe“ konfrontiert, über die man primär wenig oder gar nichts weiß. Trotzdem entwirft die Gruppe 
in kürzester Zeit ein Bild von sich, das Gefallen oder Nichtgefallen auslösen kann. Dem Idealbild einer Prüfungsgruppe in der Fantasie des Hochschullehrers 
entspricht wohl die mehr oder minder befreundete Notgemeinschaft, deren Mitglieder sich zumindest teilweise zusammen vorbereitet haben und einigermaßen 
harmonieren. Sie gehen freundlich miteinander um, grenzen keinen aus und erscheinen gemeinsam zur Prüfung. Sie haben in einem Korb eine Flasche Sekt und 
Gläser dabei, um direkt danach kurz zu feiern. Die Prüflinge stützen sich gegenseitig im Rahmen ihrer Möglichkeiten. 


Die Vorbereitung 
Je nachdem, wie viele Prüfungen der Dozent bereits bestritten hat, bekommen Sie mehr oder weniger Material von Ihren Vorgängern. Alte Hasen können 
schon mal einen dicken Stapel Protokolle im Archiv haben, junge Prüfer haben gegebenenfalls noch gar keine „Akte“. 

Lassen Sie sich nicht entmutigen: viele Protokolle benötigen auch viel Zeit zum Durcharbeiten — dafür bekommen Sie oft ein recht genaues Bild, welche 
Ansätze der Prüfer verfolgt. 

Wenige oder gar keine Protokolle verheißen dagegen meist einen jüngeren Prüfer — diese können sich manchmal noch besser erinnern, was man als Student 
wissen sollte und was schon zum Facharztkatalog gehört; trotzdem sind sie schwieriger einzuschätzen. 

Je jünger die Prüfer sind, desto näher sind sie in der Regel der Forschung — und der eigenen Habilitation. Wer also besonders professionell vorgehen will, 
der sollte eine Literaturrecherche zu seinen Prüfern machen. Lesen Sie sich in die Thematik ein. Vielleicht ergibt sich die Möglichkeit, in der Prüfung einige 
Dinge aus diesem Bereich — extrem subtil und wie nebenbei — einzustreuen. Nicht nur wird der Prüfer über Ihr Wissen hocherfreut sein, er wird auch gegenüber 
seinen Kollegen im Gremium dokumentieren können, welche immense Relevanz sein Forschungsthema hat. Wenn die Fragen zum Thema zu speziell werden, 
bitten Sie freundlich um Verständnis dafür, nicht ganz in die Tiefe eingedrungen zu sein. Er wird Sie wahrscheinlich etwas behutsamer durch den Rest der 
Prüfung führen, um den guten Eindruck nicht zu ruinieren. Wenn Sie das Ganze zu plump machen, ist der Effekt natürlich dahin. 

Ältere Prüfer mit längerer Erfahrung sowohl in der Klinik als auch im Prüfungsgeschehen bleiben gewöhnlich dicht an den klinisch relevanten Aspekten. Zu 
ihnen gibt es auch mehr Unterlagen bei den einschlägigen Stellen. 


Merke 


Bedenken Sie bei aller Lektüre, dass die Verfasser der Protokolle diese häufig noch unter dem frischen Eindruck der Freude/Enttäuschung formulieren und 
damit oft wenig objektiv sind. Ein „fieses“ Protokoll bedeutet noch lange nicht, dass der Prüfer wirklich bösartig ist! 


Prinzipiell kann man sicher sagen, dass die wenigsten Prüfer ein Interesse daran haben, Studenten durchfallen zu lassen. Sie schen einen eher bereits als 
zukünftigen Kollegen. Und genau diese Vision dürfte auch in die Bewertung mit einfließen: Wenn dieser Prüfling nächste Woche auf meiner Station anfängt, 
muss ich um meine Patienten fürchten oder kann ich mich über diesen Glücksgriff freuen? Versuchen Sie also, Ihre Gedanken klinisch orientiert und 
strukturiert vorzubringen. Der Eindruck als „Kollege“ zählt. 


Inhaltliche Vorbereitung 

Im Idealfall haben Sie nach dem Studium der Protokolle und dem persönlichen Eindruck aus dem Vorgespräch eine gute Vorstellung davon, welche 
Schwerpunkte Ihr Prüfer setzen wird. Beschränkt er sich auf Teilgebiete oder schließt er ganze Themenfelder aus, ist das natürlich schön — allerdings wird dann 
auch häufig mehr Detailwissen verlangt. Protokolle und mündliche Aussagen sind in keinem Fall verbindlich; um unangenehme Überraschungen parieren zu 
können, sollte neben der spezifischen Vorbereitung auf die vier Prüfer also auch noch etwas Platz für Basics aus den anderen Bereichen sein. 


Merke Se FI mn Dun = 
Als Faustregel gilt: Notfälle und Definitionen müssen sitzen. Wer dem Unfallchirurgen nichts zur Appendizitis sagen kann oder sich vor dem 

Kardiologen mühsam Definition und Management des akuten Abdomens zusammenreimt, hat schnell schlechte Karten — da helfen auch Details zur 

dynamischen Hüftschraube oder zu den Antiarrhythmika nichts. 


Natürlich hat jeder so seinen Fundus an Fragen und Lieblingsthemen. Je kleiner das Fach ist, desto begrenzter müssen logischerweise die Prüfungsthemen 
sein, wenn das Ausbildungsziel des Medizinstudiums der Allgemeinmediziner ist. Manche Kollegen haben genaue Vorstellungen, welche wesentlichen 
Aspekte ihres Faches jeder Allgemeinmediziner wissen und beherzigen sollte. Das können ganz wenige sein. Wenn die beherrscht werden, sind sie 
hochzufrieden. 


Vorbereitung der Präsentation 


Was wäre der Worst Case in der Prüfung? Definitiv ein Blackout, da kann auch ein netter Prüfer nichts daraus basteln. Aber auch den Faden zu verlieren oder 
wichtige Fakten zu vergessen, ist nicht unbedingt hilfreich. Ein anspruchsvoller Prüfer, der die Tiefen des Unwissens auslotet oder einen aus unbekannten 
Gründen auf dem Kieker hat, zählt sicher auch zu den Schreckensszenarios, die man sich vorher ausmalt. 

Nüchtern betrachtet kommt es also auf Konzentration und die Gunst des Prüfers an. Beides kann man mit einem einfachen Mittel erreichen: einer klaren 
Struktur. Wer ein Thema strukturiert vortragen kann, vergisst nichts, wirkt souverän und kann gegebenenfalls manche Schwachstelle unauffällig umschiffen. 
Gleichzeitig geht man dem Prüfer nicht mit unzusammenhängenden Fakten auf die Nerven und vermeidet auch, Angriffsfläche durch fehlerhafte oder 
ungenaue Aussagen zu bieten. 

Was zählt, ist also die Art und Weise, wie Sie sich präsentieren. Arrogant, selbstsicher, schüchtern? Ausschweifend, präzise, zu knapp? Schätzen Sie sich 
selbst ein und bitten Sie um ehrliches Feedback Ihrer Mitprüflinge. Und dann üben: allein, vor dem Spiegel, in der Lerngruppe — egal. Packen Sie die Themen, 
die potenziell drankommen, in ein Gerüst (z. B. Definition + knappe Ätiologie, Symptomatik, Diagnostik, Therapie) und halten Sie sie als kleine Kurzvorträge, 
bis Sie sich sicher fühlen. 


Merke 


Am Ende sollten Sie in der Lage sein, präzise auf die Fragen Ihres Prüfers einzugehen, ohne starr im Korsett Ihres Schemas hängen zu bleiben. Bleiben Sie 
flexibel und lassen Sie sich nicht verunsichern: Wenn Sie auf eine Frage gar nicht antworten können, bitten Sie um Hilfestellung. Verlangt Ihr Prüfer 
Schlagworte, fassen Sie sich kurz; stellt er eine offene Frage, nutzen Sie die Chance und präsentieren Sie Ihr Hintergrundwissen. Geben Sie im Zweifel 
auch einmal zu, etwas nicht zu wissen — das kommt oft besser an und ist geschickter, als sich selbst um Kopf und Kragen und den Prüfer um seine Zeit 
und seine Nerven zu reden. 


Spürt der Prüfer bei Ihnen in einem Gebiet große Schwächen, kann er entweder die „Schwäche weiter explorieren“ oder zu einem anderen Thema wechseln 
und Ihnen damit eine neue Chance geben. Diese Entscheidung ist für Sie von großer Relevanz, kleinste Faktoren können dabei den Ausschlag geben. Besser ist 
es in jedem Fall, ein sympathisches Bild von sich zu entwerfen. 

Zum Abschluss ein kleiner Rat: Tauchen Sie in der Prüfungsvorbereitung so tief in das Fach ein, dass Sie die Faszination des Gebietes spüren und dem 
Prüfer vermitteln können. Dann sind Sie auf dem richtigen Kurs. 


1.5. Die Prüfung 


Je nach Universität und Prüfungsvorsitz erhalten Sie Ihren Patienten einige Tage bis wenige Stunden vor der Prüfung, manchmal bekommt man ihn auch erst 
direkt in der Prüfung. Regelhaft handelt es sich um Patienten, die der Prüfungsvorsitzende in seinem Bereich betreut. Gelegentlich sind die Patienten der 
Prüfung andere als die von Ihnen bereits untersuchten. Die Vorbereitungszeit beeinflusst dementsprechend das Niveau der Fragen: Wer sich einen ganzen Tag 
in die Diagnosen seines Patienten einlesen konnte, muss mehr liefern als der spontan befragte Prüfling. 

Nach Anamnese und körperlicher Untersuchung geht es an die Akteneinsicht und schließlich an das Verfassen des Berichtes (Kap. 2.9). Am ersten Tag wird 
die Prüfung maßgeblich von Ihrem Fall handeln, bereiten Sie sich also möglichst gut auf die Diagnose Ihres Patienten vor, falls Sie die Möglichkeit dazu 
haben. 

In Anamnese und Untersuchung sollten Sie gezielt alle vier Fachbereiche abfragen, um Ihren Prüfern schöne Stichworte liefern zu können. Vor allem im 
zugelosten Fach können Sie so die Chancen auf ein von Ihnen vorbereitetes Thema erhöhen und kaschieren damit die eventuell bestehenden Lücken. Ihr 
chirurgischer Patient hat eine Tochter mit Mammakarzinom und Ihr zugelostes Fach ist Gynäkologie? Sehr schön, das kommt gleich in die Familienanamnese. 

Die Patientenakte hat der Prüfungsvorsitz normalerweise schon herausgesucht; je nachdem, in welchem Zustand sich diese befindet, ist sie mehr oder 
weniger hilfreich. Lassen Sie sich aber nicht verunsichern: Nicht Ihre Aktenkenntnis wird beurteilt, sondern vor allem Ihre Anamnese und Untersuchung. Bei 
Patienten, die Sie in der Prüfung zum ersten Mal sehen, gilt das natürlich ganz besonders. Sie sollten in diesen Fällen nicht versuchen, Aktenwissen vom 
Patienten zu erfragen, sondern sich auf Ihre originäre Anamnese und Untersuchung konzentrieren. Der Prüfer kann Ihnen natürlich ausgewählte Befunde der 
Akte zur Beurteilung vorlegen. Die Prüfer interessieren sich ausnahmsweise weniger für den Patienten und mehr für Ihre Fachkompetenz. Und sie haben 
jeweils nur 15 Minuten, um diese zu beurteilen. 

Mit etwas Glück haben Sie noch genug Zeit, sich vor der Prüfung ein wenig mit Ihren Mitprüflingen abzusprechen. Da sich die Nebendiagnosen häufig 
überschneiden, können Sie z. B. deren Reihenfolge ändern und so die Chancen auf Ihr Lieblingsthema erhöhen. Es werden kaum alle vier etwas zum arteriellen 
Hypertonus oder zur Appendektomie in der Vorgeschichte erzählen dürfen; wenn sich also auch noch ein Diabetes, eine Fettstoffwechselstörung oder eine 
Cholezystektomie findet, können Sie Ihre Patientenvorstellung im besten Fall entsprechend anpassen. 

Den Bericht verfassen Sie, wie es der Prüfungsvorsitz im Vorfeld gewünscht hat. Haben Sie dazu keine Informationen, schreiben Sie einen normalen 
Arztbrief inklusive Anamnese, Diagnose, Prognose, Behandlungsplan und Epikrise (Kap. 2.9). Dieser wird zu Beginn der Prüfung vom Prüfungsvorsitz 
entgegengenommen und unterzeichnet, er geht in die Note mit ein. Häufig ist er der Ausgangspunkt für die Prüfung des zweiten Tages. 


Der erste Tag 


Am Tag der Prüfung erscheinen Sie natürlich überpünktlich, seriös gekleidet und mit frisch gebügeltem Kittel. Auf Uhren verzichten Sie besser, Schmuck 
maximal dezent und nicht an den Händen. Lange Haare sollten Sie geschlossen tragen. 

Die praktische Prüfung am Krankenbett am ersten Tag erfolgt im sauberen und gebügelten Kittel, bewaffnet mit Stethoskop, Reflexhammer, Spatel und 
Untersuchungstaschenlampe. Da man Ihre Hände bei der Untersuchung genau verfolgen wird, sollten Sie auch auf deren makelloses Aussehen achten. Der 
Kittel sollte bei der Untersuchung geschlossen sein. Etwaige Krawatten und Halsketten sind so zu tragen bzw. zu befestigen, dass sie nicht quer über den 
Patienten pendeln oder ihn gar berühren. 

Wichtig: 


e keine Jeans, keine T-Shirts, keine Sportschuhe; keine sichtbaren Tattoos oder Piercings 

e keine aufdringlichen Parfums oder Gerüche 

e dafür: geputzte Schuhe, gepflegte Frisur, gepflegte Hände 

e für die Herren: gepflegte Rasur; Hose und Jackett, Krawatte (eher schlicht) muss nicht sein, Fliege und Einstecktuch bitte nicht 

« für die Damen: keine tiefen Ausschnitte, keine superkurzen Röcke, kein aufwendiges Make-up, eher kein Nagellack, kein extravaganter Schmuck 


Während der Prüfung wandert meist die gesamte Gruppe von einem Patienten zum nächsten. Am ersten Tag werden die Studenten nacheinander eine Stunde 
am Stück bei Ihrem Patienten geprüft. Der jeweilige Prüfling beginnt mit seiner Fallvorstellung, anschließend muss er die Untersuchung eines Organs oder eine 
Funktionsprüfung vorführen und Fragen beantworten. 


Tipp 
Mit einer guten Präsentation haben Sie den größten Teil geschafft — diese sollten Sie also wirklich gut einstudieren. Auch Ihr Umgang mit dem Patienten 
wird in die Bewertung mit einfließen. 


Im Allgemeinen wird der Prüfer während der Patientenvorstellung die Begrüßung des Patienten und die Bitte um Kooperation übernehmen. Trotzdem sollte 
der Prüfling den Patienten separat ansprechen und während der Vorstellung freundlichen und höflichen Kontakt mit ihm halten. Besonders der Umgang mit 
hilflosen Patienten ist eine Herausforderung. Im Gespräch mit dem Patienten sollte der Prüfling die Gesprächsführung behalten. Für manche Patienten ist die 
Prüfungssituation ein Augenblick allgemeiner Aufmerksamkeit, den sie weidlich ausnutzen. Ist der Redefluss eines Patienten nicht zu stoppen, wenden Sie 
einen Trick an, den mir ein alter Internist verraten hat: Schauen Sie dem Patienten bedeutungsvoll in die Augen und legen Sie ihm die Hand fest auf die 
Schulter: „Herr Schmidt, ...“ Meist verstummt er dann und Sie können die strukturierte Befragung fortsetzen. 

Die Untersuchung sollte einer eingeübten Systematik folgen und durch Erläuterungen begleitet werden. Die Prüfer sind in der Regel Praktiker und schätzen 
eine schnelle und zielgerichtete Untersuchung durchaus. Schritte, die bewusst ausgelassen werden, etwa um Zeit zu sparen oder weil offensichtlich das 
Problem nicht in dieser Richtung liegt, sollten verbal kurz angesprochen werden. Der Prüfer wird dann in der Regel einhaken, wenn die entsprechende 


Untersuchung doch relevant für die weitere Beurteilung ist oder er dem Prüfling auf die Finger schauen will. Eine schlechte klinische Untersuchung hinterlässt 
einen schlechten Eindruck, der kaum zu korrigieren ist. 

Wichtig ist insbesondere Ihre Körpersprache in der Anamneseerhebung und bei der körperlichen Untersuchung. Wenden Sie sich dem Patienten zu, wenn 
Sie mit ihm sprechen, blicken Sie ihm in die Augen und begleiten Sie seine Aussagen durch bestätigende Gesten. Bei der Untersuchung zeigen Sie keine Angst 
vor der normalen Körperberührung, arbeiten Sie nicht mit „spitzen Fingern“. Üben Sie Ihre Perkussion und stellen Sie sicher, dass Sie beim Klopfen einen 
sonoren Ton erzeugen können. 

Als Mitprüfling verhält man sich komplett passiv, freundlich und zurückhaltend. 

Hier und für die ganze Prüfung gilt: 


e Systematik ist superwichtig und muss den Prüfern demonstriert werden! 

e Reden Sie, sonst redet der Prüfer! 

e Schießen Sie nicht aus der Hüfte, selbst wenn die Diagnose für Sie offensichtlich ist. 

e Fordern Sie keine weitergehende Diagnostik, bevor Sie Ihre Schlussfolgerungen aus Anamnese und Untersuchung gezogen haben. 
« Die Gesamtzeit der Prüfung an einem Tag beträgt maximal 60 Minuten. Die Zeit sollten vor allem Sie füllen und nicht der Prüfer. 


Tipp 


Vergessen Sie nicht, sich vor und nach Betreten des Zimmers die Hände zu desinfizieren! 


Der zweite Tag 


Am zweiten Tag findet in der Regel kein Patientenkontakt statt. Nehmen Sie trotzdem für alle Fälle einen Kittel mit. Dieser Teil der Prüfung ist keine 
Freizeitbeschäftigung, aber auch kein festliches Abendessen. Die Kleidung sollte einem ernsthaften Geschäftstermin entsprechen, etwa einem Gespräch in der 
Bank, von dem Sie sich einen höheren Kredit versprechen und das Ihre Bonität klären soll. Sie wollen ja auch etwas von den Prüfern, nämlich eine gute 
Zensur. Die Prüfer wollen andererseits feststellen, ob Sie als Arzt tragbar sind. Dazu gehört untrennbar die äußere Erscheinung, sie ist ja auch für die Arzt- 
Patienten-Beziehung wichtig. Im Verlauf der Prüfung kann sich der Eindruck sicherlich vollkommen wandeln, aber nichts spricht dagegen, gleich von Anfang 
an als jemand zu erscheinen, der sich angemessen zu kleiden weiß. Zudem sollten Sie mit Ihrem eigenen Aussehen zufrieden sein, wenn Sie sich in die 
ungewisse Prüfungssituation begeben. 

Der zweite Prüfungstag findet meist in einem Seminarraum statt und widmet sich mehr der Theorie. Prüfer und Prüflinge sitzen sich in der Regel an einem 
Tisch gegenüber und die Fragen werden abwechselnd gestellt, sodass jeder Prüfer und jeder Prüfling immer wieder Pausen hat. 

Im Allgemeinen beträgt die Zeit pro Fach und Prüfungstag 15 Minuten, egal, ob „großes“ oder „kleines“ Fach. Das ist so knapp bemessen, dass der Prüfer 
die Zeit gut nutzen muss. Seine Kollegen werden sich währenddessen nur in Ausnahmefällen zu Wort melden. Die Gesamtzeit pro Prüfling darf 45 Minuten 
nicht unter- und 60 Minuten nicht überschreiten. Die Prüflinge werden abwechselnd geprüft, sodass Gelegenheit zur Erholung besteht. Das muss nicht immer 
der offensichtlichen Reihe nach gehen - es gilt also, konstant aufmerksam zu sein. 

Für den Prüfer gilt das nur bedingt. Wenn die anderen ihre Fragen stellen, kann er sich entspannen. Auf die Toilette gehen oder sich mit offensichtlich 
prüfungsfremden Dingen beschäftigen darf er nicht. Auch Telefonate sind in der Prüfungszeit nicht möglich. Dafür muss die Prüfung unterbrochen werden. 
Wird ein Chirurg für einen Notfall aus der Prüfung gerufen, ist die gesamte Prüfung ungültig. Manchen Kollegen fällt es schwer, nachmittäglich durchgehend 
wach zu bleiben. Dabei gilt jedoch: Auch Prüfer mit geschlossenen Augen können hoch konzentriert sein! 


Tipp 
Am zweiten Tag wird nur in Einzelfällen auf den vorherigen Tag Bezug genommen - falls Sie aber am ersten Tag etwas nicht gewusst haben, schauen Sie 
es unbedingt abends noch einmal nach! 


Viele Prüfer geben kleine Fallbeispiele, anhand deren man den gesamten Ablauf Symptome — Diagnostik — Therapie durchspielen kann, häufig steigt man 
mit einer Bildgebung ein. 

Der Prüfer bereitet sich auch auf die Prüfung vor. Das mag sich darauf beschränken, einen Patienten auszuwählen, die Akte noch einmal zu studieren 
und/oder alte Notizen herauszukramen. Viele haben eine Sammlung typischer Befunde, auf die sie praktischerweise zurückgreifen — unabhängig vom 
Prüfungspatienten. Bei den Internisten ist das klassischerweise ein EKG, eine Elektrophorese oder ein Blutbild, bei den Anästhesisten vielleicht eine 
Blutgasanalyse, beim Neurologen ein EEG. Röntgenbilder im weitesten Sinne, also auch MRT und CT, sind beliebt bei Chirurgen, besonders bei 
Neurochirurgen. Es handelt sich in der Regel um klare, klassische Fälle. Das umso mehr, wenn die anderen Kommissionsmitglieder ebenfalls Fachwissen 
besitzen könnten. Nur ungern setzt sich ein Prüfer innerhalb der Sitzung oder bei der anschließenden Beratung Nachfragen seiner Kollegen aus. 

Am Ende müssen alle Prüflinge den Raum verlassen und werden nach kurzer Beratungszeit zur Notenverkündung wieder hereingerufen. 

Die Prüfer realisieren im Allgemeinen, welche Rolle die Prüfungszensur für Ihre beruflichen Pläne spielt. Leichtfertig werden schlechte Zensuren selten 
vergeben, eher ist das Gegenteil der Fall. Die Diskussion unter den Prüfern dreht sich am Anfang meist darum, ob irgendeiner nach oben oder nach unten aus 
der Gruppe herausragt. Dann wird die Note für das Mittelfeld bestimmt und die Ausreißer werden darum herum arrangiert. Bekommt ein Prüfling in einem 
Fach eine schlechtere Note als „ausreichend“, so entscheiden allein die Prüfer und im Zweifelsfall der Prüfungsvorsitzende über die endgültige Note. Demnach 
kann ein Prüfling eine Prüfung bestehen, auch wenn er in einem Fach schlechter als „ausreichend“ eingeschätzt wurde. Die Prüfer verstehen sich als Sachwalter 
der Patienteninteressen. Bei schlechten Prüfungen kommt in der abschließenden Notendiskussion häufig die Sprache darauf, ob dieser oder jener Prüfling als 
Arzt tragbar ist. Ob man sich ihm anvertrauen könnte, wenn man selbst Patient wäre: „Was mache ich, wenn der mich im Altersheim behandeln will?“ Ist diese 
Phase erreicht, werden die Prüfer grausam. 

Der Vorsitzende teilt dem Prüfling das Ergebnis der mündlich-praktischen Prüfung mit. Auf Wunsch des Prüflings muss das Ergebnis dabei begründet 
werden. Ist die Prüfung nicht bestanden, schlägt die Prüfungskommission dem Landesprüfungsamt vor, ob, wie lange und in welchem Fach oder welchen 
Fächern der Prüfling erneut an einer praktischen Ausbildung nach $ 3 ÄAppO teilnehmen sollte. Die Zeit der Teilnahme beträgt mindestens vier, höchstens 
sechs Monate. Da die Kommission nie wieder in gleicher Sache tagt, werden Beschlüsse dieser Art sofort gefällt und dem Prüfling in der Regel direkt 
mitgeteilt. Diskussionen mit dem Vorsitzenden sind zu diesem Zeitpunkt sinnlos. 

Die letzte Entscheidung über Art und Dauer der Nachausbildung trifft allerdings das Landesprüfungsamt selbst. In die Nachprüfung gehen die Zensuren der 
ersten Prüfung rechnerisch nicht ein. Es ist also wirklich eine neue Chance. 

Ein Dank an die Prüfungskommission beeinflusst das Ergebnis zwar nicht mehr, ist aber trotzdem eine höfliche Geste, die Sie — genau wie den persönlichen 
Händedruck mit allen Prüfern — zum Abschied nicht vergessen sollten. 


KAPITEL 2 


Anamnese, Untersuchungstechniken und 
besondere Beratungssituationen 


Thomas Brandhuber, und Peter Wapler 


Ärztliches Handeln verpflichtet in erster Linie zu wissenschaftlichem, objektivem Vorgehen beim Erarbeiten von Diagnose und Therapie. Während der 
klinischen Ausbildung erlernen Studenten die Erhebung der Anamnese und die körperliche Untersuchung nach universitären, objektivierbaren Standards an 
einem meist stark selektionierten Patientengut an der Uniklinik. Die Diagnosen können hier unter Einsatz vielfältiger technischer Mittel wie Labor, Röntgen, 
CT, MRT etc. gestellt werden. 

In der Hausarztpraxis sind die laborchemischen und technischen Mittel zur Diagnosefindung jedoch deutlich eingeschränkt. Eine wissenschaftlich exakte 
Diagnose kann im allgemeinmedizinischen Bereich in nur etwa 10 % der Fälle gestellt werden. Oft können stattdessen lediglich einzelne Symptome, 
Symptomgruppen oder verschiedene Symptome, die zusammen das Bild einer Erkrankung ergeben, erhoben werden. Man spricht dann nicht von 
Diagnosen, sondern von Beratungsergebnissen. 

Diese sogenannte diagnostische Unschärfe gehört zur Arbeitsrealität des Hausarztes. Deshalb spielt in der Allgemeinmedizin auch die subjektive 
Einschätzung des Patienten und seiner Bedürfnisse eine große Rolle. Intuition und Erfahrung des Hausarztes sind noch stärker gefragt, ebenso wie die 
persönliche Kenntnis der Vorgeschichte des Patienten aus einer oft viele Jahre andauernden vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung, der „erlebten 
Anamnese“. Im Wissen um den Patienten, über dessen Umgang mit Krankheit und Gesundheit und die Erinnerung an frühere Symptome und Diagnosen 
gelingt es dem Hausarzt, auch ohne weitere diagnostische Sicherung zu einem zufriedenstellenden Beratungsergebnis zu gelangen. 

Die im Staatsexamen vorgestellten Patienten werden dem Prüfling in aller Regel erst wenige Stunden bekannt sein. Keine Panik! Auch der Allgemeinarzt 
behandelt Patienten, die er vorher nie gesehen hat. In diesem Fall erarbeiten wir uns die Anamnese systematisch und untersuchen strukturiert. Darüber hinaus 
helfen uns Scores, strukturierte Untersuchungsprogramme sowie eine stufenweise Diagnostik, auch einem unbekannten Patienten gerecht zu werden und ein 
optimales Beratungsergebnis zu erreichen. 

Patienten, die einen Hausarzt aufsuchen, sind in der Regel nicht selektioniert. Der Allgemeinarzt behandelt ein sog. unausgelesenes Krankengut — also 
Patienten aller Altersgruppen, beiderlei Geschlechts und, unabhängig von Art und Schwere ihrer Erkrankung, mit Beschwerden, die von 
Befindlichkeitsstörungen bis hin zu lebensbedrohlichen Erkrankungen reichen können. Dabei kommen schwere Erkrankungen in der allgemeinmedizinischen 
Praxis mit einer deutlich geringeren Wahrscheinlichkeit vor als beim Spezialisten oder gar in der Klinik. Man spricht vom Niedrig-Prävalenz-Bereich , in dem 
der Hausarzt arbeitet. 

Studenten, Prüflinge und auch junge Assistenzärzte habe oft Sorge, man könnte bei der Fülle der von den Patienten vorgebrachten, oft banal klingenden 
Beschwerden und Belange, den „Beratungsanlässen“ oder „Beratungsgründen“, dann doch einmal einen lebensbedrohlichen Befund übersehen. Auch hier 
keine Sorge! Das typische allgemeinmedizinische Vorgehen bei der Erarbeitung eines Beratungsergebnisses hilft dabei, sicherer zu werden und nichts zu 
übersehen. Bei der Bearbeitung eines Falls hat der Hausarzt, wie bereits erwähnt, zwar eingeschränkte diagnostische Mittel, wird aber bei seiner 
Arbeitsdiagnose gewissenhaft alle sog. abwendbar gefährlichen Verläufe bedenken und den Fall so lange „abwartend offenlassen“, bis er tatsächlich eine 
exakte Diagnose stellen kann oder der Patient wieder genesen ist. Solange bleibt der Arzt aufmerksam für Veränderungen im Krankheitsverlauf. Er ist dabei auf 
die Zusammenarbeit mit dem Patienten angewiesen, der sich ggf. wieder beim Arzt melden oder vorstellen und über seinen Krankheitsverlauf berichten muss. 
Zeichnet sich ein gefährlicher Krankheitsverlauf ab, kann der Hausarzt therapeutisch reagieren, weitere diagnostische Schritte einleiten oder den Patienten 
überweisen bzw. zur stationären Behandlung in eine Klinik einweisen. 


Tipp 


Für den Fall, dass der Prüfer nach möglichen abwendbar gefährlichen Verläufen fragt, denken Sie an Erkrankungen aus folgenden Bereichen: 


e Entzündlich/infektiös 

e Traumatisch 

e Degenerativ 

e Neoplastisch 

e Stoffwechselbedingt/hormonell 

e Immunologisch 

e Intoxikation/medikamentös bedingt 
e Gefäßerkrankungen/Thrombosen 


Nennen Sie dem Prüfer nur naheliegende komplizierende Krankheitsverläufe, die pathophysiologisch denkbar sind und über die Sie nötigenfalls auch 
sprechen können. 


Tipp 

Zur Dokumentation der Anamnese und Untersuchungsergebnisse sowie eines möglichen Therapieplans, aber auch als Gedächtnisstütze bei der 
Fallvorstellung hat sich nicht nur in der Allgemeinmedizin das SOAP-Schema bewährt ( Tab. 2.1 , Tab. 2.2 ). Auffällige Befunde sollten Sie dabei genauer 
beschreiben. Unauffällige Befunde fassen Sie möglichst kurz und prägnant zusammen (z. B. „Das Abdomen ist weich, im linken Unterbauch deutlich 
druckschmerzhaft, jedoch, ohne Abwehr. Die Darmgeräusche sind rege bis lebhaft und plätschernd. Die Nierenlager sind frei, die rektale Untersuchung 
unauffällig.“). 


Tab. 2.1 SOAP-Schema 


« Beratungsanlass; erster Satz des Patienten 
e Gezielte Anamneseerhebung und Erfassung des Problemumfelds, erlebte Anamnese 


S ubjekti 
SZ e Was vermutet der Patient? 
e Wie ist der erste Eindruck (leichte/schwere, akute/chronische, somatische/psychische Erkrankung)? 
« Körperliche Untersuchung, ggf. Untersuchung der Psyche 
O bjektiv « Technische Untersuchungen 


e Labor 


e Kritische Bewertung und Einordnung der erhobenen Befunde 

« Klassifizierung der diagnostischen Sicherheit: A) Symptom, B) Symptomengruppe, C) Bild einer Erkrankung, D) Diagnose 
« Formulierung des Beratungsergebnisses (Arbeitsdiagnose) 

e Welche abwendbar gefährlichen Verläufe gibt es? 


A ssessment 


« Planung und Durchführung der weiteren diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen (ambulant/stationär) 
« Beratung des Patienten — Arbeitsbündnis zwischen Arzt und Patient; partizipative Entscheidungsfindung 
P lan e Abwartendes Offenlassen 
e Medikamentöse Therapie, Verordnung von Heilmitteln/Hilfsmitteln; soziale Maßnahmen; Krankschreibung 
e Wiedervorstellung, Überweisung zum Spezialisten, Klinikeinweisung 


Tab. 2.2 Beispiel für Anwendung des SOAP-Schemas 


Der 38-jährige Herr Müller stellt sich mit einem hartnäckigen, seit 10 Tagen bestehenden Husten mit gelblichem Auswurf in der Sprechstunde vor. 
An den ersten 3 Krankheitstagen hatte er Temperatur bis 38,5 °C, jetzt ist er fieberfrei. „Frau Doktor, ich habe mich am Bau erkältet, der Husten hat 
sich festgesetzt. Bitte geben Sie mir ein Antibiotikum!“ 
Der Patient ist aus früheren Konsultationen bekannt. Eine Hyperurikämie bei Adipositas wird diätetisch behandelt. Er ist Maurer, trinkt ab und zu 
ein Bier, hat aber noch nie geraucht. 
Erster Eindruck: eher leicht, akut, somatisch 


O Leicht geröteter Rachen, keine Beläge; unauffällige Thoraxinspektion, Perkussion und Auskultation der Lunge (vesikuläres Atemgeräusch, keine RG) 


Es handelt sich um einen akuten, produktiven Husten ohne Anzeichen für abwendbar gefährliche Verläufe wie z. B. eine komplizierte Bronchitis 
oder Pneumonie. Klassifizierung: B) Symptomengruppe 


Abwartendes Offenlassen und ggf. Wiedervorstellung bei Verschlimmerung oder bei ausbleibender Besserung nach 3 Tagen. Schonung und 
P Krankschreibung für 3 Tage. Nach Beratungsgespräch (keine Antibiotikagabe, da meist virale Infektion; Farbe des Sputums ist keine Indikation für 
Antibiotikagabe) laut Leitlinie vorerst keine weitere Diagnostik (Labor/Sputum/Röntgen Thorax) bei einer unkomplizierten akuten Bronchitis 


2.1. Anamnese 


Mehr noch als in anderen medizinischen Fächern können in der Allgemeinmedizin bis zu 70 % der Beratungsergebnisse allein durch die Erhebung der 
Anamnese gefunden werden. In der Prüfungssituation ist vor allem die sorgfältige Erhebung der klassischen medizinischen Anamnese wichtig. Eignen Sie sich 
am besten ein eigenes Schema zur Anamneseerhebung an und verfahren Sie immer nach diesem Schema, um möglichst nichts zu vergessen. Anamnesebögen 
können eine gute Hilfe sein. 


Tipp 


Erheben Sie Ihre Anamnese so, dass Sie anschließend einen allgemeinverständlichen Film drehen könnten! 


2.1.1. Klassische Anamnese 


Gehen Sie ruhig und strukturiert vor. Versuchen Sie, auch in der Prüfungssituation einen möglichst angenehmen, vertraulichen und ungestörten Rahmen für 
das Anamnesegespräch zu schaffen. 

Begrüßen Sie den Patienten, nehmen Sie Blickkontakt mit ihm auf und stellen Sie sich bei ihm vor. Verhalten Sie sich empathisch und dem Patienten 
zugewandt. Falls noch nicht bekannt, fragen Sie ihn nach Namen und Alter. 

Zunächst wird der Patient nach dem Beratungsanlass, also seinem Anliegen gefragt, z. B. „Was kann ich für Sie tun?“ oder „Was führt Sie zu mir?“ oder bei 
der Prüfung am Klinikbett „Was führt Sie in die Klinik?“ bzw. „Was ist der Grund für ihre Einweisung?“. 

Lassen Sie dem Patienten Zeit, seinen Beratungsanlass zu schildern, und hören Sie aktiv zu. Die Patienten sollten bei ihren Ausführungen möglichst nicht 
unterbrochen werden. Tolerieren Sie Pausen, die der Patient macht, und ermutigen Sie ihn ggf. zum Weitersprechen. 

Erst danach werden die Symptome des Patienten durch gezieltes Nachfragen konkretisiert. Fragen Sie nach Dauer, Lokalisation, Intensität und 
Begleitsymptomen der Beschwerden. 

Wichtig ist es, den Patienten nach dem biopsychosozialen Krankheitsmodell in seiner Ganzheit wahrzunehmen und dabei eben auch psychische und 
soziale Aspekte zu beachten. Nehmen Sie Emotionen des Patienten auf und fördern Sie ggf. eine emotionale Öffnung beim Patienten. Empathische Antworten 
wie „Ich kann sehr gut verstehen, dass es Ihnen nicht gut geht!“ oder Feststellungen wie „Sie wirken so besorgt und traurig ...“ können dabei helfen. 

Fragen Sie den Patienten auch, ob er eine bestimmte Ursache für seine Beschwerden vermutet, ob er solche Beschwerden schon einmal erlebt hat und was 
ihm damals geholfen hat. Die Erfassung dieser sogenannten subjektiven Krankheitstheorie hilft Ihnen, ein Bild davon zu bekommen, inwieweit der Patient 
selbst seine Erkrankung als biopsychosoziales Geschehen erkennt. 

Erkundigen Sie sich nach der momentanen beruflichen Situation (Zufriedenheit, Belastungen, Konflikte), ggf. nach der Beziehungssituation (Partner, 
Familie, Kinder, Kinderwunsch; Konflikte), nach der ökonomischen Situation (Geldprobleme, Wohnsituation), Lebensstil (Risikoverhalten) und persönlichen 
Interessen (Hobbys, soziales Netzwerk). Zur Biografie des Patienten und Familienanamnese fragen Sie nach Krankheiten der Eltern, nach deren 
sozioökonomischer Situation und der psychischen Situation in der Elternfamilie (emotionale Beziehung zu den Eltern, Konflikte, Traumatisierung) sowie nach 
schulischer und beruflicher Entwicklung. 

Mit Fragen nach sonstigen Vorerkrankungen, früheren Unfällen oder Operationen, nach Medikamenteneinnahme, nach Unverträglichkeiten und Allergien, 
nach Alkohol-, Nikotinkonsum etc. wird die Anamnese komplettiert. 


2.1.2. Erlebte Anamnese 


Das gesamte, mit dem Patienten zusammen erlebte Vorwissen des Hausarztes über bisherige Erkrankungen, über psychische und soziale Besonderheiten des 
Patienten sowie seine Art, mit Krankheit umzugehen, bezeichnet man als erlebte Anamnese. 
Die erlebte Anamnese ist für den Hausarzt ein wertvolles zusätzliches „diagnostisches“ Mittel und verbessert die Treffsicherheit bei der Diagnosefindung. 


2.2. Körperliche Untersuchung 


In der Sprechstunde des Hausarztes wird oft nur eine beschwerde- bzw. symptomorientierte Untersuchung durchgeführt. Eine auf das Wesentliche einer 
bestimmten Beratungsursache zugeschnittene Untersuchung ist legitim, wenn der Arzt die erlebte Anamnese und Untersuchungsbefunde des Patienten aus 
früheren Konsultationen kennt. 

Manche Beschwerdebilder oder Beratungssituationen (Gesundheitsuntersuchung, präoperative Untersuchung, Erstkontakt) erfordern jedoch auch vom 
Hausarzt die Durchführung einer Ganzkörperuntersuchung. 

In der Prüfungssituation soll der Patient vollständig untersucht werden. Eignen Sie sich einen festen Untersuchungs-Fahrplan an (z. B. von Kopf über Hals, 
Brust, Abdomen zu den Extremitäten), damit Sie nichts vergessen. Manchmal muss situationsbedingt vom Fahrplan abgewichen werden, z. B. bei Kindern oder 
wenn der Patient nicht nach Belieben die Position ändern kann. 


Tipp 

Die Prüfer achten sehr darauf, ob der Prüfling gelernt hat, ärztliche Haltung zu zeigen, und darauf, wie er mit dem Patienten umgeht. Wenig empathisches 
Verhalten oder respektloser Umgang mit dem Patienten (z. B. unnötiges oder zu langes Entkleiden des Patienten vor der Prüfungsgruppe) beeinflussen die 
Notengebung auch bei bestem Fachwissen negativ! 


Achten Sie auch bei der Untersuchung auf einen angenehmen Rahmen. Gehen Sie einfühlsam vor und erklären Sie dem Patienten, was Sie als Nächstes tun. 
Prinzipiell sollte der Patient bis auf die Unterwäsche entkleidet untersucht werden. Die Raumtemperatur muss dafür angenehm sein und die Intimsphäre des 
Patienten respektiert werden. Schwerkranke, gebrechliche und bettlägerige Patienten sind oft schwierig zu untersuchen. Holen Sie sich ggf. Hilfe von einer 
Krankenschwester oder Arzthelferin, um den Patienten z. B. für die Auskultation der Lunge optimal zu lagern. Fragen Sie den zuständigen Stationsarzt, ob es 
bei der Untersuchung etwas zu berücksichtigen gibt (so ist z. B. eine rektale Untersuchung bei einer schwer herzkranken Patientin auf der Intensivstation weder 
sinnvoll noch für die Prüfung nötig). 


Tipp 
Führen Sie bei Kindern grundsätzlich und unabhängig vom Beratungsanlass eine Ganzkörperuntersuchung einschließlich Inspektion des Rachens und der 
Ohren durch. Kleinkinder können ihre Beschwerden oft nicht präzise beschreiben oder geben pauschal an, Bauchschmerzen zu haben, auch wenn sie an 
einer Otitis media oder Pharyngitis erkrankt sind. 

Führen Sie bei Kindern zuerst Untersuchungen durch, für die Sie Ruhe benötigen (Auskultation des Herzens, der Lunge, dann des Abdomens). Die 
Untersuchung der Ohren und Trommelfelle mit dem Otoskop und die Inspektion des Rachens mit Lampe und ggf. Mundspatel erfolgen erst am Ende. 

Bei unruhigen Kindern empfiehlt es sich, das Kind auf dem Schoß der Mutter oder des Vaters zu untersuchen. 


Die Untersuchung beginnt in dem Moment, in dem der Patient das Sprechzimmer betritt bzw. beim Anamnesegespräch. Man gewinnt einen ersten 
Gesamteindruck vom Patienten, indem man Gang, Haltung, Sprache, Ernährungs- und Hautzustand beobachtet. Zur Einschätzung des Allgemeinzustands 
werden Bewusstseinszustand, Stimmung, Mobilität, Grad der Aktivität sowie die Selbstversorgung beurteilt. Verschiedene Scores wie der Karnofsky- oder der 
Barthel-Index können bei der Einschätzung helfen. 

Erfassen Sie Ihren Patienten von Anfang bis zum Ende mit all Ihren Sinnen; manchmal ist sogar der Geruchssinn wegweisend (z. B. Ketonkörper in der 
Atemluft beim diabetischen Koma, der typische Geruch bei pseudomonasbesiedelten Wunden). 

Meist werden schon zu Beginn der Untersuchung, in der Hausarztpraxis z. B. von der medizinischen Fachangestellten, die Vitalparameter (Blutdruck, 
Herzfrequenz/Puls, ggf. Atemfrequenz und Körpertemperatur) sowie Körpergröße und Gewicht/BMI erhoben. 


Tipp 

Klingt banal, aber könnten Sie dem Prüfer die Blutdruck-Messmethode nach Riva-Rocci erklären? Machen Sie sich das Prinzip (Auftreten des Korotkow- 

Geräuschs durch Verwirbelungen des Blutes bei partieller Kompression der Arterie) und die Durchführung der Messung vor der Prüfung nochmal klar! 
Messen Sie den Blutdruck an beiden Oberarmen (Seitendifferenz bei Aortenbogen- bzw. Subklaviastenose) und verwenden Sie die richtige 

Manschettengröße. Mit einer zu schmalen Blutdruckmanschette werden zu hohe, mit einer zu breiten Manschette zu niedrige Blutdruckwerte gemessen! 
Weitere Hinweise zur Messung des Blutdrucks finden Sie im Kap. 2.2.8. 


2.2.1. Kopf 


Die Untersuchung des Kopfes beginnt bereits mit einem ersten Eindruck bei der Kontaktaufnahme mit dem Patienten und der Inspektion des Gesichtes. Im 
Gesicht spiegelt sich oft die momentane körperliche, aber auch seelische Verfassung wider. Wirkt der Patient gesund und frisch oder erschöpft, eingefallen, 
vorgealtert? Gibt es ödematöse Einlagerungen, wie ist das Hautkolorit (Blässe, Erythem, Ikterus?), geben Kopf- oder Gesichtsform Hinweise auf ein 
Krankheitsgeschehen oder lässt die Mimik etwa darauf schließen, dass der Patient Schmerzen hat? Zeigen die Lippen Auffälligkeiten wie Zyanose, Blässe, 
Rhagaden, Effloreszenzen, Schwellungen, Raumforderungen oder Veränderungen wie Tabaksbeutelmund oder hängende Mundwinkel? Oder fehlt die Mimik 
ganz, wie z. B. bei depressiven Patienten oder Patienten mit Morbus Parkinson. 

Darauf folgen die Palpation der klassischen Nervenaustrittspunkte im Gesicht auf Druckschmerzhaftigkeit sowie das Tasten der Karotiden (nie beide 
Seiten gleichzeitig palpieren — Gefahr der Auslösung einer Synkope) und der Temporalarterien. 

Außerdem werden am Kopf die nuchalen, submandibulären und die zervikalen Lymphknotenstationen (Größe, Konsistenz, Druckdolenz, Verschieblichkeit) 
abgetastet. 

Die Prüfer fragen gerne nach der Untersuchung der Hirnnerven ( Tab. 2.3 ). 


Tab. 2.3 Basisuntersuchungen der Hirnnerven 


Hirnnerv Orientierende Basisuntersuchung 


Geruchssinn wird mit Riechsubstanzen (z. B. Kaffeegeruch) geprüft; jede Seite gesondert bei geschlossenen Augen; Ammoniak wird 


N. olfactorius [I 
een] über N. trigeminus wahrgenommen 


Visus- und Gesichtsfeldprüfung (Fingerperimetrie) und ggf. Spiegelung des Augenhintergrunds (Stauungspapille? Netzhautgefäße? 


N. opticus [II] Dinlungen) 


N. oculomotorius 


m Pupilleninspektion (rund, isokor?); Prüfung der direkten und konsensuellen Lichtreaktion 


N. oculomotorius 

[Ir] Prüfung der Augenmotorik (Folgebewegungen der Augen in allen Hauptrichtungen, Kinn mit dem Zeigefinger fixieren), 
N. trochlearis [IV] Augenmuskelparesen? Doppelbilder? Nystagmusprüfung, Konvergenzreaktion der Pupillen 
N. abducens [VI] 


N. trigeminus [V] Sensibilität der Gesichtshaut, Kornealreflex, motorisch: Kaumuskulatur (Masseter bds. kräftig) 


N. facialis [VII] Prüfung der mimischen Gesichtsmuskulatur, Stirnrunzeln, Augen schließen, Zähne zeigen, Backen aufblasen (Asymmetrie? 


Fazialisparese) 
N. 
vestibulocochlearis Orientierende Gehörprüfung (Hyp- bzw. Hyperakusis?), Weber- und Rinne-Versuch 
[VOI] 
N e Sensibel: [IX] oberster Teil des Pharynx und Mittelohr, [X] äußerer Gehörgang, Larynx, Trachea, Ösophagus, Magen 
glossopharyngeus 
[IX] e Autonom: Herz 


N XI e Motorisch: Gaumensegel, Inspektion in Ruhe und bei Phonation („Aah‘-Sagen), Kulissenphänomen? 


N. accessorius [XI] Mm. sternocleidomastoideus und trapezius; Wenden bzw. Senken des Kopfes sowie Hochziehen der Schultern gegen Widerstand 


N. hypoglossus 


Xu Zungenmuskulatur; Bewegung der Zunge, Zungentrophik 


2.2.2. Hals-Nasen-Ohren-Bereich 


Mund und Rachen 


Zur Inspektion von Mund und Rachen werden eine Lichtquelle und ein Mundspatel benutzt und bei geöffnetem Mund zunächst die Mundschleimhaut 
inspiziert. Beurteilen Sie orientierend den Zahnstatus, das Zahnfleisch und die Einmündungen der Ohrspeicheldrüsen. 

Bitten Sie den Patienten, die Zunge herauszustrecken, und prüfen Sie neben der Beweglichkeit der Zunge auch deren Farbe, Belag und ob strukturelle 
Veränderungen vorliegen. Lassen Sie den Patienten danach die Zunge anheben, um den Mundboden und die dortigen Ausführungsgänge der sublingualen 
und submandibulären Speicheldrüsen sowie das Zungenfrenulum zu beurteilen. 

Legen Sie danach den Mundspatel mittig auf die Zunge und drücken Sie diese nach unten, um die Rachenhinterwand, die Uvula, den Gaumenbogen und 
die Tonsillen zu beurteilen. Wenn der Patient dabei „Aah“ sagt, können Sie die Beweglichkeit und Symmetrie des Gaumenbogens beurteilen und den Rachen 
und die Tonsillen noch besser einsehen. Auch hier wird auf Veränderungen der Schleimhäute, Rötungen, Beläge oder Raumforderungen geachtet ( Tab. 2.4 ). 


Tab. 2.4 Pathologische Befunde in Mund und Rachen 


Mundregion Pathologische Befunde 


Mundschleimhaut Blässe, Zyanose, Trockenheit, Aphthen, Beläge, Leukoplakie, Rötungen, Effloreszenzen, Schwellung, Raumforderung 
Zahnfleisch Parodontose, Hyperplasie 
Zahnstatus Karies, Zahnsanierungen, Verfärbungen, Lücken, Prothesen 


Einmündungen der Speicheldrüsen Papillenrötung/-schwellung, pathologischer Speichel 


e Gestörte Beweglichkeit, Abweichung zur Seite (Hypoglossusparese?) 
e Verfärbungen, Rötung, Lackzunge, Beläge, Leukoplakie 


Au « Schwellung, Raumforderung, Bissspuren, Furchung 
e Verkürztes, sklerosiertes Frenulum (Sklerodermie) 
Mundboden Entzündliche Veränderungen, Raumforderungen 
Uvula und Gaumen Abweichung der Uvula zur Seite (Glossopharyngeusparese?), Schwellung, Rötung, Beläge 
Rachenhinterwand Trockenheit, Rötungen, Effloreszenzen, Schwellung, Raumforderung 
Tonsillen Rötung, Beläge (Fibrin, Eiter), Stippchen; Vergrößerung, Raumforderung; Zerklüftung 
Nase 


Es folgt die Untersuchung der Nase , indem zunächst Nasenrücken, Nasenflügel, Nasensteg und Nasenöffnung inspiziert werden. Fallen hier Deformitäten, 
Nasenschiefstand, Rötungen, entzündliche Veränderungen, Nasenflügeln, Sekretion, Schorf oder Raumforderungen bzw. Fremdkörper im Vestibulum auf? 

Um die Schleimhäute von Septum, Nasengängen und Nasenmuscheln zu beurteilen, kann eine anteriore Rhinoskopie mit dem Nasenspekulum (oder auch 
mit dem Otoskop) durchgeführt werden. Die posteriore Rhinoskopie wird eher von HNO-Spezialisten praktiziert. 


Ohren 


Zur alltäglichen Routine in der Hausarztpraxis gehört bei der Untersuchung der Ohren neben einer Inspektion und Palpation der Ohrmuscheln die Otoskopie 
mittels Otoskop. 

Hierbei wird das Otoskop in der einen Hand gehalten und mit der anderen Hand die Ohrmuschel leicht nach hinten oben gezogen, um den physiologischen 
Knick im Gehörgang auszugleichen. Danach wird das Otoskop vorsichtig in den Gehörgang eingeführt, bis die feinen Haare im Gehörgang nicht mehr und das 
Trommelfell gut einzusehen ist. Das gesunde Trommelfell (TF) ist trocken, perlmuttfarben, leicht transparent und, außer im Bereich der Pars flaccida, gespannt 


( Abb. 2.1 ). Im vorderen unteren Quadranten zeigt sich ein Lichtreflex ( Tab. 2.5 ). 
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Abb. 2.1 Trommelfell: aNormalbefund, b akute Otitis media, c chronische Otitis media 
a [R380], b [ E273 ], c [ S149 ] 


Tab. 2.5 Pathologische Befunde bei der Ohrspiegelung 


Gefäßinjektion, Rötung, ggf. Vorwölbung des Trommelfells (TF), Gelbfärbung (bei eitrigem Erguss), fehlender 


Akute Otitis media ehe 

Otitis externa Rötung und Schwellung der Gehörgangshaut, Tragus-Druckschmerz 

Tubenkatarrh Mattes, eingezogenes Trommelfell, Spiegel oder Blasen hinter dem TF 

Chronische Otitis media Zentraler, glatt berandeter Trommelfelldefekt oder Cholesteatom 

De oration Zentraler oder randständiger Trommelfelldefekt mit unregelmäßigem Rand, ggf. Blutungen 
Cerumen obturans Gelbbraune Masse im Gehörgang 


Zur orientierenden Überprüfung des Hörvermögen s wird die Hörweite für das Verstehen von Umgangs- und Flüstersprache für jedes Ohr getrennt 
untersucht. Eine Hörweite von mehr als 6 Metern ist für Umgangssprache normal, bei Hörweite unter einem Meter besteht eine hochgradige Schwerhörigkeit. 

Es kann auch eine Stimmgabel (Frequenz a ! = 440 Hz) angeschlagen und jeweils vor das rechte und das linke Ohr gehalten werden. Der Patient vergleicht 
das Hörvermögen auf beiden Seiten. 

Für den Weber-Versuch setzen Sie anschließend die angeschlagene Stimmgabel auf die Schädelmitte. Hört der Patient den Ton auf einer Seite lauter als auf 
der anderen (Lateralisation), kann dies entweder auf eine Schallleitungsstörung an dem Ohr, an dem der Ton lauter wahrgenommen wird, hinweisen oder auf 
eine Innenohrschwerhörigkeit an dem Ohr, an dem der Ton leiser gehört wird. Danach wird mit dem Rinne-Versuch das Hörvermögen für Luft- und 
Knochenleitung des Ohrs untersucht: Halten Sie die angeschlagene Stimmgabel zunächst vor das zu prüfende Ohr und danach auf das Mastoid. Wird der Ton 
am Mastoid länger gehört als vor dem Gehörgang, so weist dies auf eine Schallleitungsstörung des untersuchten Ohrs hin. Der Rinne Versuch ist dann negativ. 


Hals 


Am Hals achtet man bei der Inspektion z. B. auf Narben, Exantheme, Ödeme, eine sichtbar vergrößerte Schilddrüse oder gestaute Halsvenen. Haben Sie die 
zervikalen Lymphknoten noch nicht zusammen mit den Lymphknoten am Kopf untersucht, ist jetzt Zeit dafür, ebenso für den Test auf Nackensteife 
(Meningismus). 

Die Schilddrüse wird von hinten untersucht (dem Patienten vorher ankündigen). Der Kopf des Patienten ist leicht nach vorne gebeugt, der Hals wird vom 
Untersucher mit den Fingern von dorsal umgriffen, die Daumen liegen dabei im Nacken. Mit den Fingerspitzen wird der Schildknorpel aufgesucht und 
zunächst der Schilddrüsen-Isthmus, danach die beiden Schilddrüsenlappen palpiert. Zur Prüfung der Schluckverschieblichkeit legt man die Fingerspitzen mit 
leichtem Druck an den medialen Rand der Mm. sternocleidomastoidei und bittet den Patienten zu schlucken. Die Schilddrüse gleitet dabei unter den 
palpierenden Fingern von unten nach oben und kann in ihrer Größe, Form, Druckempfindlichkeit und Konsistenz (weich, derb, knotig, prall-elastisch) beurteilt 
werden. 

Ein Strömungsgeräusch („Nonnensausen“) bei der Auskultation der Schilddrüse kann Hinweis auf eine Hyperthyreose sein, ein Stridor auf eine mögliche 
Kompression der Trachea durch eine Struma hinweisen. 

Hier bietet sich auch die Auskultation der Karotiden an; diese können Sie aber auch bei der Herzauskultation mit einbeziehen, da Sie dann etwaige 
Herzgeräusche auf Fortleitung überprüfen können. 


2.2.3. Augen 


Die Untersuchung der Augen erfolgt in der Hausarztpraxis meist orientierend und wird in der Prüfung (außer Sie werden in Augenheilkunde geprüft) meist 
auch so abgefragt. Hierzu inspizieren Sie die äußeren Augenabschnitte und beurteilen z. B. die Augenposition (Exophthalmus, Enophthalmus, Schielen, Hypo- 
/Hypertelorismus), Ober- und Unterlid (Rötung, Schwellung, Tumor, En-/Ektropium, Ptosis, Lidbeweglichkeit, seltener Lidschlag) und die Wimpern. Bei 
der Inspektion der Konjunktiven können Rötungen in Verbindung mit Juckreiz auf eine allergische Konjunktivitis, Rötungen mit purulentem Exsudat auf eine 
eitrige Konjunktivitis hinweisen. Die Skleren werden auf Anomalien, Schwellung, Rötung oder Sklerenikterus hin untersucht. Zum Identifizieren eines 
Fremdkörpers kann ein Ektropionieren der Lider nötig sein. Die Pupillen werden auf das Vorliegen einer Anisokorie hin beurteilt. 

Durch Palpieren der Bulbi beider Augen bei geschlossenen Lidern kann der Augeninnendruck orientierend eingeschätzt werden (seitengleich?). 

Zur Prüfung des Visus werden in der Praxis meist Sehprobetafeln verwendet. In der Prüfungssituation am Krankenbett können Sie den Patienten aus einem 
Abstand von 1 m (bzw. 30 cm) aus einer Tageszeitung zunächst größere Überschriften und danach kleiner gedruckte Texte vorlesen lassen (Text aus 1 m lesbar 
= Visus 1,0; Überschrift aus 30 cm lesbar = Visus 0,1). 


2.2.4. Thorax und Lunge 


Zur Basisuntersuchung des Thorax sitzt der Patient mit entkleidetem Oberkörper auf der Liege oder dem Bett. Als Untersucher stehen Sie zur Palpation, 
Perkussion und Auskultation hinter dem Patienten. Die Inspektion beginnt hingegen von ventral. 

Zuerst werden Thoraxhaut (Blässe, Zyanose, Marmorierung) und Thoraxform (Deformitäten, Fassthorax, Trichterbrust, Hühnerbrust, Skoliose) betrachtet 
und danach die Atmung nach Atemfrequenz (Tachypnoe > 25/min, Bradypnoe < 10/min), Atemtiefe (Thoraxexkursionen), Atemmuster (Lippenbremse, 
verlängertes Exspirium, Orthopnoe, Cheyne-Stokes-Atmung, Kußmaul-Atmung) und Atemarbeit (Verwenden der Atemhilfsmuskulatur) beurteilt. 

Palpatorisch wird die Atemexkursion auf Symmetrie getestet, indem der Untersucher die Handflächen seitlich über den basalen Lungenabschnitten 
unterhalb der Schulterblätter auflegt und den Patienten tief ein- und ausatmen lässt. Auf diese Weise kann auch der Stimmfremitus geprüft werden. Dafür 


wird der Patient aufgefordert, mit tiefer Stimme „99“ zu sagen, und die Thoraxvibration auf Seitengleichheit untersucht (verstärkter Stimmfremitus bei 
Lobärpneumonie, Atelektase, Erguss bzw. Abschwächung bei Emphysem, Pneumothorax). Durch beidhändige Kompression des Brustkorbs von lateral bzw. 
von dorsal und ventral kann beispielsweise nach Verletzungen auf Instabilitäten, Kompressionsschmerzen oder Krepitationen (Frakturen) gesucht werden. 

Bei derindirekten Perkussion wird die nicht dominante Hand auf die zu untersuchende Region gelegt und mit dem Mittelfinger der dominanten Hand 
locker aus dem Handgelenk auf das Mittelglied des aufliegenden Mittelfingers geklopft und die Schallqualität des entstehenden Klopfschalls wahrgenommen. 
Ein sonorer Klopfschall entsteht über der gesunden Lunge bzw. über lufthaltigem Gewebe, ein hyposonorer oder gedämpfter Klopfschall über Muskeln, 
hypersonorer Klopfschall über stark lufthaltigen Arealen wie beim Emphysem der Lunge bzw. ein tympanischer Klopfschall über lufthaltigen Teilen des 
Gastrointestinaltrakts. 

Am Thorax können Sie so die Lungengrenzen und die Atemverschieblichkeit (normal 5-6 cm, pathologisch verändert z. B. bei Pleuraerguss, 
Lungenemphysem, Pneumonie, Tumor) der Lungen bestimmen. 

Bei der Auskultation der Lunge bitten Sie den Patienten, bei geöffnetem Mund tief ein- und auszuatmen, und untersuchen dabei mit dem Stethoskop an 6 
bis 8 Stellen von kranial nach kaudal gehend dorsal, lateral, aber auch ventral im Seitenvergleich über den Lungenabschnitten ( Tab. 2.6 ). 


Tab. 2.6 Atemgeräusche und Nebengeräusche beim Auskultieren der Lunge 


Geräusch Erkrankung 


Vesikuläres Atemgeräusch Physiologisches Atemgeräusch über dem Alveolarraum 


Bronchiales Atemgeräusch Entsteht in Trachea und Bronchialbaum, physiologisch über dem Sternum zu hören 


Feuchte Nebengeräusche (Rasselgeräusche durch Hin-und-her-Bewegen von Sekret in den Bronchien unter Blasenbildung) 


Grobblasige Rasselgeräusche Lungenödem, Bronchiektasen 
Mittelblasige Rasselgeräusche Bronchitis, Alveolitis 
Feinblasige Rasselgeräusche Bronchopneumonie, Pneumonie, Herzinsuffizienz 


Trockene Nebengeräusche 


Giemen Verengte Atemwege bei Asthma oder COPD 
Brummen Sekret in größeren Luftwegen (Bronchitis) 
Pfeifen Teilverschluss eines Bronchus (Tumor, Fremdkörper) 
Inspiratorischer Stridor Verengung des Kehlkopfes oder der Trachea (Krupp, Struma, Fremdkörper, Epiglottitis) 
Exspiratorischer Stridor Verengte Atemwege (Asthma) 
Pleurareiben Ohrnahes Knarren, wie Reiben auf Leder (Pleuritis) 
2.2.5. Herz 


Die Untersuchung des Herzens ist ein zentraler Bestandteil bei der körperlichen Befunderhebung und wird wohl in nahezu jeder Prüfung entweder vom 
Internisten oder vom Allgemeinarzt abgefragt. Deshalb auch hier noch mal die wichtigsten Techniken zum Einprägen. Bei der Untersuchung liegt der Patient 
mit 45° hochgelagertem Oberkörper auf der Untersuchungsliege oder dem Krankenbett. Zur Inspektion gehört zunächst noch einmal die Suche nach 
pathologischen Veränderungen an Thorax, Kopf und Hals (z. B. Zyanose, Jugularvenenstauung) sowie an den Extremitäten (z. B. Ödeme, 
Trommelschlägelfinger, Uhrglasnägel), die auf Herzerkrankungen hinweisen können. 

Danach wird mit den flach aufliegenden Fingern der Untersucherhand der Bereich der Herzspitze auf Höhe des 4. oder 5. Interkostalraums in 
Medioklavikularlinie links untersucht und der Herzspitzenstoß gefühlt. Hier kann ein hebender Herzspitzenstoß auf eine Hypertrophie des linken Ventrikels 
hinweisen oder ein auffallendes Schwirren z. B. Zeichen eines kongenitalen Vitiums oder von Septumdefekten sein. Durch tiefes Eindrücken unter den rechten 
Rippenbogen kann man evtl. auch den hepatojugulären Reflux als Zeichen einer Herzinsuffizienz auslösen. Dabei achtet man auf die Füllung der Jugularvenen 
bei gleichzeitigem Druck auf die Leber. 

Wenn Sie in der Folge das Herz auskultieren, achten Sie auf den Herzrhythmus (regelmäßig/unregelmäßig), die Lautstärke der Herztöne und 
identifizieren Sie den 1. und 2. Herzton (durch gleichzeitiges Tasten des Karotis- oder Radialispulses). Fällt ein Pulsdefizit auf (Differenz zwischen 
auskultierter Herzfrequenz und getasteter Pulsfrequenz)? Achten Sie außerdem auf eine SpaltungoderDoppelung der Herztöne. An welchen 
Auskultationsstellen fallen Ihnen Herzgeräusche auf ( Abb. 2.2 )? Sind die Geräusche systolisch oder diastolisch, vom Charakter spindel- oder bandförmig, 
crescendo- oder decrescendoartig, von der Qualität zischend, rumpelnd, rau, blasend oder gießend? Wie ist die Lautstärke des Herzgeräusches und ist es 
fortgeleitet in die Karotiden oder in die Axilla? 


Aorta 


V. cava 


superior Valva trunci 


pulmonalis 


Valva 


aortae Valva atrio- 


ventricularis 


Valva atrio- sinistra 


ventricularis 
dextra 


Apex cordis 


Abb. 2.2 Auskultationsstellen des Herzens 
[ S007-2-23 ] 


Plus 


Nach Lewin und Silbermann wird die Lautstärke von Herzgeräuschen in 6 Grade eingeteilt: 


« 1/6: sehr leises, nur mit Mühe noch wahrnehmbares Geräusch 

« 2/6: leises, aber doch sofort erkennbares Geräusch 

« 3/6: mittellautes Geräusch ohne Schwirren 

« 4/6: lautes Geräusch mit Schwirren 

« 5/6: sehr lautes Geräusch, hörbar auch, wenn das Stethoskop nur teilweise aufliegt 
e 6/6: ohne Stethoskop hörbares Distanzgeräusch 


Plus 
Häufige Herzklappenerkrankungen mit typischen Untersuchungsbefunden 


e Aortenstenose: raues, spindelförmiges Systolikum mit Punctum max. im 2. und 3. ICR rechts und Fortleitung in die obere Thoraxapertur und die 
Karotiden. Bei höhergradigen Stenosen ggf. lautes Herzgeräusch mit Schwirren, leiser oder fehlender 1. Herzton und gespaltener 2. Herzton, 
hebender und verbreiterter Herzspitzenstoß 

e Aorteninsuffizienz: hochfrequentes, leises, decrescendoartiges, rechts sternal hörbares Diastolikum mit Punctum max. über Aorta oder dem Erb- 
Punkt, evtl. kombiniert mit einem spindelförmigen Systolikum (hohes Schlagvolumen in der Systole) und 3. Herzton, gefolgt von rumpelndem 
diastolischem Austin-Flint-Geräusch; große Blutdruckamplitude, Pulsus celer et altus, hyperdynamer, verbreiterter Herzspitzenstoß 

+ Mitralstenose: crescendoartiges Präsystolikum mit paukendem 1. Herzton, lauter 2. Herzton gefolgt vom Mitralöffnungston und einem 
decrescendoartigen Diastolikum, das wiederum in das präsystolische Geräusch übergeht, Punctum max. an der Herzspitze; evtl. Mitralgesicht mit 
schmetterlingsförmiger Rötung 

e Mitralinsuffizienz: bei schweren Defekten holosystolisches (bei leichten Defekten evtl. nur frühsystolisches), bandförmiges, blasendes, 
hochfrequentes Herzgeräusch mit Punctum max. an der Herzspitze und Fortleitung in die linke Axilla; Pulsdefizit, verbreiterter Herzspitzenstoß 


2.2.6. Abdomen 


Zur Untersuchung des Abdomens liegt der Patient flach und entspannt auf dem Rücken, die Arme parallel zum Körper, und stellt die Beine im Knie leicht 
gebeugt an, damit sich die Bauchdecke entspannt. Beobachten Sie bei der Abdomenuntersuchung immer wieder auch das Gesicht des Patienten, um bereits an 


der Mimik Reaktionen auf Schmerzen zu erkennen. Die Nieren werden in der Regel am sitzenden Patienten untersucht. 


Beginnen Sie den Untersuchungsgang mit der Inspektion der Bauchdecke. Beachten Sie die Form des Abdomens (schlank, adipös, gebläht, eingefallen). 
Fallen Vorwölbungen, z. B. bei Hernien, durch vergrößerte Organe oder Tumoren des Abdomens auf? Zeigen sich Narben als Hinweis auf Voroperationen 


oder andere Hautveränderungen (Hämatome, Gefäßzeichen)? Ist die Behaarung auffällig (Bauchglatze, Tab. 2.7 )? 


Tab. 2.7 Veränderungen bei schweren chronischen Lebererkrankungen 


Spider-Nävi, „Lebersternchen“ Sternförmige Gefäßneubildungen meist im oberen Stammbereich, Gesicht und Nacken 


Geldscheinhaut mit Teleangiektasien Atrophie der Haut mit sichtbaren Kapillarerweiterungen 


Caput medusae Vermehrte Venenzeichnungen an der Bauchhaut durch portokavale Umgehungskreisläufe bei Pfortaderhochdruck 
Bauchglatze Rückgang der Behaarung am Bauch (beim Mann ggf. auch im angrenzenden Schambereich) 

Palmarerythem Rötung der Handinnenflächen 

Lacklippen und Lackzunge Brennende, glatte, trockene und glänzend rote Zunge und Lippen 

Weißnägel Trübe, milchig-weiße Nägel ohne Lunula 


Auf die Inspektion folgt die Auskultation ( Tab. 2.8 ). Auskultieren Sie über allen vier Quadranten des Abdomens ausreichend lange (mind. 1 Minute) und 
beurteilen Sie die Darmgeräusche (rege, lebhaft, spärlich). 


Tab. 2.8 Pathologische Auskultationsbefunde am Abdomen 


Hochfrequente, klingende Darmgeräusche Zum Beispiel beim obstruktiven, mechanischen Ileus 
Fehlende Darmgeräusche, „Totenstille“ Zum Beispiel beim paralytischen Ileus 
Systolisches Strömungsgeräusch Zum Beispiel bei abdominaler arterieller Verschlusskrankheit 


Dem Auskultieren folgt die Perkussion aller 4 Quadranten des Abdomens. Gibt der Patient bereits bei der Perkussion Schmerzen an, kann dies ein Hinweis 
auf peritonitische Reizung sein. Der physiologische Klopfschall über dem Abdomen klingt tympanisch oder hypersonor. Meteoristischer Klopfschall weist 
auf eine vermehrte Luftfüllung der Darmschlingen hin, gedämpfter Klopfschall evtl. auf Flüssigkeitsansammlungen. Auch über Organen ist der Klopfschall 
gedämpft. Dies nutzt man bei der perkutorischen Bestimmung der Lebergröße aus. Dazu perkutieren Sie in der Medioklavikularlinie von kranial nach 
kaudal die Lungen-Leber-Grenze. An der Stelle, an der sich der Lungen-Klopfschall in den gedämpften Klopfschall über der Leber ändert, machen Sie eine 
Markierung an der Bauchhaut. Danach perkutieren Sie vom Abdomen aus nach kranial, bis sich der tympanische Klopfschall des Abdomens in den über der 
Leber gedämpften Klopfschall ändert. 


Tipp 
Die Größe der Leber kann auch durch Kratzauskultation bestimmt werden. Dabei wird das Stethoskop auf das Xiphoid (also über die Leber) gelegt. Mit 
dem Finger wird von kranial nach kaudal in Medioklavikularlinie vorsichtig an der Thorax- bzw. Bauchhaut gekratzt. Über der Leber wird das 
Kratzgeräusch besser und lauter fortgeleitet. 

Geben Sie die Größe der Leber immer in Zentimeter an. Norm in Medioklavikularlinie: 7-12,5 cm. 


Mittels Perkussion können auch Flüssigkeitsansammlungen (z. B. Aszites) im Abdomen diagnostiziert werden. Dafür legen Sie Ihre linke Hand an die 
rechte Flanke des Patienten und komprimieren den Bauch leicht. Mit Ihrer rechten Hand erzeugen Sie in der linken Flanke des Patienten locker aus dem 
Handgelenk klopfend Druckwellen. Befinden sich im Abdomen größere Flüssigkeitsmengen, wird die Druckwelle sehr schnell auf die andere Bauchseite 
übertragen und von Ihrer linken Hand wahrgenommen. 

Wichtige Befunde am Abdomen werden durch Palpation erhoben. Tasten Sie in allen Quadranten ( Abb. 2.4) zunächst oberflächlich und danach tief mit 
beiden Händen übereinander. Beginnen Sie die Tastuntersuchung in schmerzarmen Regionen. Achten Sie auf Resistenzen, Raumforderungen, pulsierende 
Tumoren, Druckschmerz ( Abb. 2.3 ), Vorwölbungen, Bruchlücken und Abwehrspannung. 
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Abb. 2.3 Appendizitiszeichen 
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Diffuse abdominelle Schmerzen 
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Abb. 2.4 Differenzialdiagnosen des akuten Abdomens/Quadranten 


[L157] 


Plus 


e Murphy-Zeichen: Palpiert man unter dem rechten Rippenbogen in die Tiefe und lässt den Patienten dabei tief einatmen, stößt eine entzündete 
Gallenblase gegen die Finger des Untersuchers und löst beim Patienten einen plötzlichen Schmerz aus. 

e Courvoisier-Zeichen: Bei der Palpation im rechten Oberbauch wird die Gallenblase schmerzfrei als prall-elastischer Tumor getastet. Gleichzeitig 
sind Zeichen eines Ikterus zu erkennen (Hinweis auf tumorbedingten Gallengangsverschluss, z. B. beim Pankreaskopfkarzinom oder beim 
Gallengangskarzinom). 

e Charcot-Trias: Schmerzen im rechten Oberbauch mit Fieber und Ikterus bei Cholangitis. 


Zur Palpation des Leberunterrands legen Sie den Zeige- und Mittelfinger Ihrer rechten Hand parallel zum Rippenbogen auf den rechten Oberbauch und 
drücken die Bauchdecke 1-2 cm ein. Fordern Sie den Patienten nun auf einzuatmen. Durch die Inspiration bewegt sich der Leberunterrand unter den tastenden 
Fingern hindurch. 

Die Milz wird getastet, indem die linke Hand des Untersuchers die linke Flanke von dorsal anhebt und die rechte Hand vorsichtig von ventral den linken 
Oberbauch abtastet. Die gesunde Milz ist in der Regel nicht tastbar. 

Auf gleiche Weise können die Nieren getastet werden. Einen Überblick über die Empfindlichkeit beider Flanken und den Nierenbereich gibt die Prüfung 
auf Klopfschmerz mit der Faust. 


Plus 


Bei der Untersuchung von Hernien wird der zunächst stehende Patient aufgefordert, zu husten bzw. zu pressen. Achten Sie dabei auf Vorwölbungen oder 
Asymmetrien. Bei der Untersuchung der Leistenhernien wird der äußere Leistenring palpiert und auf Druckschmerzhaftigkeit, Größe der Bruchpforte und 
ggf. die Konsistenz der Hernie geprüft. Beim Anstoßtest wird der tastende Finger unter „Auffädeln“ der Skrotalhaut an den äußeren Leistenring gelegt und 
der Patient wieder aufgefordert, zu husten. Die Leistenhernie stößt dabei an die Fingerspitze (Hustenanprall). Im Liegen kann anschließend untersucht 
werden, ob die Hernie reponibel ist. 


Die Untersuchung des Abdomens wird entweder symptombezogen oder im Rahmen der Krebsvorsorge bzw. bei älteren Patienten routinemäßig durch eine 
rektal-digitale Untersuchung ergänzt. Achten Sie bei dieser Untersuchung ganz besonders auf die Intimsphäre des Patienten und erläutern Sie Ihr Vorgehen 
und die Notwendigkeit der Durchführung genau. Die Untersuchung wird meist in Linksseitenlage durchgeführt. Der Patient zieht dabei die Knie zum Bauch. 
Seltener wird die Untersuchung in Steinschnittlage oder im Vierfüßlerstand durchgeführt. Der Untersucher trägt zwei Handschuhe übereinander und verwendet 
ausreichend Gleitmittel oder Vaseline. 

Vor der Tastuntersuchung mit dem Finger wird der Anus inspiziert. Sind Haut und Schleimhaut reizlos und unauffällig oder finden Sie Veränderungen wie 
Rötungen, Erosionen, Fissuren, Marisken, Kondylome, Hämorrhoidalknoten, Analvenenthrombosen oder gar einen Anal- oder Rektumprolaps? 

Achten Sie bei der Palpation auf Schmerzhaftigkeit, Raumforderungen oder Resistenzen. Beurteilen Sie den Sphinktertonus, beschreiben Sie, ob die 
Rektumampulle leer oder gefüllt ist, und beachten Sie, ob nach der Untersuchung Blut oder Teerstuhl am Handschuh haften. 

Beschreiben Sie die Lage von ertasteten Veränderungen nach der Uhr in Steinschnittlage ( Abb. 2.5 ). 


Abb. 2.5 Steinschnittlage 
[L108] 


Abschließend untersuchen Sie beim Mann dieProstataund beschreiben deren Größe, Konsistenz, Oberfläche, Abgrenzbarkeit und ggf. 
Druckempfindlichkeit. Die gesunde Prostata ist maximal 3 cm im Durchmesser, gut abgrenzbar, weich und homogen mit erhaltenem Sulkus. Die Konsistenz 
der Prostata bei benigner Hyperplasie ist prall-elastisch und beim Karzinom meist knotig derb und hart. 


Plus 


Der Tastbefund einer weichen, gesunden Prostata ist vergleichbar mit dem Tastgefühl über dem Daumenballen. Eine knotig derbe bzw. harte 
Raumforderung beim Prostatakarzinom fühlt sich an, als würden Sie die vorspringenden Knochen über dem Daumengrundgelenk tasten. 


2.2.7. Muskuloskelettales System 


Die Beurteilung des Bewegungsapparat s beginnt bereits, wenn der Patienten ins Untersuchungszimmer kommt, und geht weiter, wenn er sich nach der 
Anamnese zur Untersuchung entkleiden soll (Aufstehen vom Stuhl erschwert, Gang aufrecht und flüssig, evtl. Hinken, schwingen die Arme symmetrisch mit, 
sind Haltungsanomalien zu erkennen, Schulterbeweglichkeit beim Ausziehen des Pullovers usw.?). 

Bei der Inspektion achtet man weiter auf Asymmetrien, Haltungsauffälligkeiten (Schonhaltungen, Deformitäten, Narben, Atrophien). Hierzu steht der 
Patient bis auf die Unterwäsche entkleidet in entspannter, aufrechter Körperhaltung — die Füße ca. eine Handbreit auseinander — vor dem Untersucher und wird 
von vorne und von hinten inspiziert. 


Tipp 
Notieren Sie sich auffällige Befunde gleich von Anfang an auf dem Befundbogen. Geben Sie dabei vor allem Befunde an, die auch klinisch von Bedeutung 
sein können — z. B. „deutlich sichtbare Umfangvermehrung des rechten Kniegelenks‘“ oder „ausgeprägter Rundrücken“. 


Bei der darauffolgenden Palpationsuntersuchung bietet es sich an, von dorsal im Stehen zu beginnen. 


Tipp 
Vermeiden Sie möglichst, den Patienten bei der Untersuchung mehrmals die Position wechseln zu lassen: Untersuchen Sie zunächst im Stehen alles, was 
im Stehen untersucht werden kann, und anschließend im Liegen, was im Liegen untersucht werden kann. 


Einen Schultertiefstand ( Abb. 2.6 ) stellt man fest, indem man von hinten gleichzeitig beide Hände flach gespreizt auf die Schultern des Patienten legt und 
dabei die Daumen waagrecht Richtung Wirbelsäule abduziert. In dieser Haltung schätzt man den Höhenunterschied der horizontal durch die Daumen 
verlaufenden Geraden ab (z. B. könnte ein Schultertiefstand rechts um 3 cm auf eine linkskonvexe Wirbelsäulenskoliose hinweisen). 


Abb. 2.6 Schultertiefstand links 
[ P428 ] 


Bei der Prüfung des Beckenstands von hinten drückt man von lateral beide Hände wieder waagrecht gespreizt in die Lendenweichteile, um von oben seitlich 
auf die Crista iliaca zu kommen. Auch hierbei werden die Daumen waagrecht abduziert, um wie bei der Schulter die Höhendifferenz der waagrecht durch die 
Daumen festgelegten Geraden abzuschätzen; so könnte z. B. ein Beckenhochstand links um 2 cm auf eine Beinlängenverkürzung rechts oder auch auf eine 
rechtskonvexe Brustlendenwirbelskoliose hinweisen. 

Zur weiteren Untersuchung des Bewegungsapparats sind ein Maßband und ein Winkelmesser nötig. Es gibt am Körper bestimmte „Landmarken“, die für die 
Messung und Darstellung von Längen, Abständen und Winkeln prädestiniert sind ( Tab. 2.9 ). Dies sind v. a. knöcherne Punkte, die leicht zu identifizieren und 
zugänglich sind (z. B. Akromion, Spina iliaca anterior superior, Kniegelenkspalt, Innen- und Außenknöchel). 


Tab. 2.9 Messpunkte am unbewegten Körper 


Oberarmlänge Vom Akromion zum Epicondylus lateralis humeri 

Unterarmlänge Vom Epicondylus lateralis humeri zum Processus styloideus radii 
Oberschenkellänge Von der Spina iliaca anterior superior zum lateralen Kniegelenkspalt 
Unterschenkellänge Vom medialen Kniegelenkspalt zum Malleolus medialis 


Me Von der Spina iliaca anterior superior (genauer vom Trochanter major, dann aber unbedingt so angeben) zum Malleolus 
Gesamte Beinlänge 


lateralis 
Oberarmumfang 15 cm proximal vom Epicondylus lateralis humeri 
Unterarmumfang 10 cm distal vom Epicondylus lateralis humeri 
Oberschenkelumfang 10 cm und evtl. auch 20 cm proximal vom medialen Kniegelenkspalt 


Unterschenkelumfang/Wade 15 cm distal vom medialen Kniegelenkspalt 


Tipp 

Machen Sie sich mit den gängigsten Landmarken und Messpunkten am Körper und mit der Neutral-Null-Methode vertraut. Sie können punkten, wenn Sie 
in der Prüfung sicher und zügig z. B. die Messung der Gelenkwinkel nach der Neutral-Null-Methode erläutern und zeigen können. Und wenn Sie dann auf 
Nachfrage auch noch erklären, warum dies überhaupt in der Hausarztpraxis sinnvoll ist, sind alle beeindruckt (Hausärzte brauchen diese objektiv 
ermittelbaren Messwerte manchmal bei der Erstellung von Gutachten für die Krankenkasse, Versicherungen oder den Rententräger — und idealerweise zur 
Befunddokumentation bei Überweisungen zur entsprechenden Fachdisziplin wie Orthopädie oder Chirurgie). 


Sie müssen in der Prüfung diese Messwerte natürlich nicht bei der Vorstellung Ihres Patienten vorlesen, sollten aber zeigen können, wie und wo Sie z. B. die 
Beinlänge des Patienten bestimmen können. 

Die Neutral-Null-Methode dient zur Messung und Dokumentation des Bewegungsumfangs eines Gelenks und wird mit 3 Werten angegeben ( Abb. 2.7). 
Ausgangspunkt ist dabei immer die Nullstellung, die definiert ist als die aufrechte Körperhaltung mit dem Blick nach vorne bei seitlich herabhängenden 
Armen, nach ventral gerichteten Daumen und parallel ausgerichteten, beinahe ganz geschlossenen Füßen: 


Bewegungsausmaße (Normalwerte) 


Werte beziehen sich auf Erwachsene mit durchschnittlicher Beweglichkeit 


Normalwerte Wirbelsäule Normalwerte Ellenbogengelenk 
0° 
150° 10 
35-45° r 
0° 
10° 
an 80-90° 80-90° 
Seitwärtsneigung Beugung Rotation 
n Unterarmdrehung 
0 auswärts/einwärts 
30-40° 60° R 80°-90°/0°/80°-90° 
Normalwerte Kniegelenk 
0° 5-10° 
0° 
OT 1 eg 
Seitwärtsneigung Seitwärtsneigung ATENSIONILIEXION. , 
bei fixiertem Becken bei fixiertem Becken 5°-10°/0°/120°-150 
bis zu 60° bis zu 60° 


Normalwerte Hüftgelenk 
0° 130-140° 


30-40° 
40-50° | 
30-45 20-30° 
30-45° 40-50° 0° 
0° 
Abduktion/Adduktion 
bei gestrecktem Hüftgelenk t 30°-45/0°/20°-30° 
40°- 50°/0°/30°- 40° 15° 
0° 


bei um 90° gebeugtem 


Hüftgelenk Extension/Flexion 
40°-50°/0°/30°-40° 15°/0°/130°-140° 
Normalwerte Sprunggelenke Normalwerte Handgelenk 


Dorsalextension/Palmarflexion 


35°-60°/0/50°-60° 0° 
35-60° 25-30° 30-40° 
20-30° 
0° JA 35° o 
0 50-60° 
40-50° Ulnarabduktion/ 
Dorsalextension/ Pronation/Supination Radialabduktion 
Plantarflexion 20°-30°/0°/40°-50° (bei fixiertem Kalkaneus) 15°/0°/35° 30°-40°/0°/25°-30° 


Normalwerte Schultergelenk 
150-170° 180° Außenrotation/Innenrotation 


S 
3} 0° 70° 
90°. ti 
40-60° A 0° 
$0 20-40° „E 
0° 0° Bin 70 


Retro-/Anteversion Ab-/Adduktion bei anliegendem bei um 90° seitwärts 
40°/0°/150°-170°  180°/0°/20-40° Oberarm 40-60°/0°/95° gehobenen 
berarm 70°/0°/70° 


Abb. 2.7 Neutral-Null-Methode 
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« Der zuerst anzugebende Messwert beschreibt die maximale Bewegung eines Gelenks in die körperferne Richtung, also Abduktion, Extension und 
Außenrotation. 
« Der zweite anzugebende Wert ist die 0, also die Neutralstellung. 
« Der dritte Messwert ist der Winkel, der gemessen wird, wenn das Gelenk in die zum ersten Messwert entgegengesetzte Richtung maximal bewegt 
wird, also Adduktion, Flexion und Innenrotation. 
Tipp 


Gehen Sie alle Gelenke Ihres Körpers in Gedanken durch und überlegen Sie die Messungen nach der Neutral-Null-Methode. 


Finden Sie bei der Untersuchung des Bewegungsapparats Auffälligkeiten, so untersuchen Sie diesen Teil genauer und beschreiben Sie die Auffälligkeiten 
exakt (z. B. linkes Kniegelenk gerötet, überwärmt, über Patellamitte im Vergleich zum rechten Kniegelenk um 2 cm umfangvermehrt, druckschmerzhaft in der 
Kniekehle und über dem medialen Kniegelenkspalt, eingeschränkte Beweglichkeit 0-30-90°). 


Plus 

Geben Sie an, ob ein Gelenk in der Maximalauslenkung einen harten oder weichen, einen schmerzhaften oder schmerzlosen Stopp bietet. Dies kann schon 
auf die Atiologie der Bewegungseinschränkung hinweisen (z. B. harter Anschlag bei knöcherner Deformität, weicher und sehr schmerzhafter Anschlag bei 
Meniskuseinklemmung oder Entzündungen). 


Tipp 

Lernen Sie die wichtigsten Untersuchungstechniken für die einzelnen Gelenke des Körpers, auch wenn Sie nicht in Orthopädie geprüft werden ( Tab. 2.10 
). Auch Chirurgen und Allgemeinärzte lassen sich im mündlich-praktischen Teil des Examens gerne Gelenkuntersuchungen zeigen. Wichtig ist hierbei 
nicht unbedingt, die Namen aller Tests wiederzugeben, sondern deren Funktion zu kennen, also welche Struktur damit geprüft wird (Meniskus, Bänder 
etc.). 


Tab. 2.10 Wichtige Tests an großen Gelenken 


Wirbelsäule 


> 10 cm unspezifisches Zeichen der verminderten 


Fi -B -Abst i Vornü treckten Kni 
inger-Boden-Abstand bei Vornüberbeugen und gestreckten Knien een reeichlei 


Ott-Zeichen (oben — Ott): Messen Sie am stehenden Patienten vom Prominens (= Processus 
spinosus C7) senkrecht 30 cm nach kaudal und markieren Sie diesen Punkt; messen Sie 
anschließend am nach vorn gebeugten Patienten erneut von C7 zu dem markierten Punkt. 


< 33 cm spricht für eine Minderbeweglichkeit der 
BWS (unspezifisch) 


Schober-Zeichen: Messen Sie am stehenden Patienten von L5 senkrecht 10 cm nach kranial und 
markieren Sie diesen Punkt; anschließend am nach vorn gebeugten Patienten erneut die Strecke 
von L5 bis zum markiertem Punkt messen. 


< 14 cm spricht für eine Minderbeweglichkeit der 
LWS (unspezifisch) 


Schulter 
Nackengriff Orientierend für Abduktion und Außenrotation 
Schürzengriff Orientierend für Adduktion und Innenrotation 


Schmerzen zwischen 70 und 120° — 
Einklemmung (Impingement) 
Schmerzen > 120° AC-Gelenks- 
Kompressionsschmerz (z. B. Arthrose) 


Abduktion des gestreckten Arms aus der Neutral-Null-Stellung aktiv und passiv (Painful Arc) 


Schmerzen bei Einklemmung (Impingement), also 


Hawkins-Kennedy-Zeichen: passive Innenrotation bei 60° abduzierter Schulter und 90° Enge zwischen Schulterdach und 
flektiertem Ellenbogen Oberarmkopf/Tuberculum majus (z. B. bei Bursitis, 
Tendinitis) 


Schmerzen und/oder Kraftlosigkeit deuten auf 
Schädigung des M. supraspinatus oder des M. 
deltoideus 


Startertest: aktive Abduktion der Arme aus der Neutral-Null-Stellung gegen Widerstand des 
Untersuchers 


Schmerzen und/oder Kraftlosigkeit deuten auf 
Schädigung der Supraspinatussehne oder des M. 
supraspinatus 


Jobe-Test: Halten der Arme in 90° Abduktion und 30° Anteversion bei Innenrotation (Daumen 
nach unten) gegen Nach-unten-Drücken durch Untersucher 


Hüfte (Patient in Rückenlage) 


Innenrotationsschmerz häufig erstes Zeichen bei 
Passive Innen- und Außenrotation der 90° gebeugten Hüfte Arthrose (nicht spezifisch), Außenrotation eher bei 
Sehnen-, Bänder-, Muskelproblemen 


Schmerzen in Leiste oder symphysennah deuten auf 


Passive maximale Abduktion des gestreckten Beins Adduktorenpreblem 


Passive meine Fieston im SEES he al Kaie (Tiemes Mitflektieren der Gegenseite deutet auf eine Hüftbeugekontraktur 
Handgriff) 
Knie (Patient in Rückenlage) 


Druck auf die Patella bei gestrecktem Knie und maximal komprimierter 


T: de Patell ist auf Vorli ines E. 
Gelenkkapsel von proximal und distal durch die Untersucherhände Bu. 2 0,0. 


Tibiakopf nach ventral ziehen bei aufgestelltem Bein und 90° gebeugtem Verschieblichkeit > 0,5 cm deutet auf (Teil-)Ruptur des vorderen 


Knie Kreuzbands (vordere Schublade gar nicht so selten) 
Tibiakopf nach dorsal schieben bei aufgestelltem Bein und 90° Verschieblichkeit nach hinten deutet auf Läsion des hinteren Kreuzbands 
gebeugtem Knie (hintere Schublade — eher selten) 


e Schmerzen im seitlichen Gelenkspalt bei Innenrotation — 
Außenmeniskusläsion (selten) 
Steinmann I: passive Innen- und Außenrotation des Kniegelenks bei 90° + Schmerzen im medialen Gelenkspalt bei Außenrotation > 
Hüft- und 90° Kniebeugung durch Drehen des Fußes Innenmeniskusläsion (häufiger) 
e Test kann durch leichte Valgisierung (Außenmeniskuskompression) oder 
Varisierung (Innenmeniskuskompression) im Kniegelenk verbessert werden 


Zohlen-Zeichen: Druck auf die Patella bei gestrecktem Knie und Stärkerer Schmerz als auf der Gegenseite (leichter Schmerz ist normal) 
aktivem Anheben des Beins von der Unterlage deutet auf Retropatellararthrose 


e Schmerzen im medialen Gelenkspalt bei Außenrotation — 


Apley-Grinding: Patient in Bauchlage, passive Innen- und Außenrotation Innenmeniskusläsion 
des Kniegelenks unter Druck Richtung Liege bei 90° gebeugtem Knie e Schmerzen im seitlichen Gelenkspalt bei Innenrotation > 
Außenmeniskusläsion 


Merke 


Überprüfen Sie bei den Gelenktests immer beide Seiten! Symmetrische Einschränkungen sind weniger wahrscheinlich pathologisch als einseitige (das 
Vorliegen eines Schadens auf beiden Seiten gleichzeitig ist eher eine Rarität). 


2.2.8. Gefäße 


Die Untersuchung der Gefäße wird zunächst am liegenden Patienten durchgeführt. Man benötigt ein Stethoskop, ein Blutdruckmessgerät, einen Stauschlauch 
und ggf. einen Taschendoppler mit Ultraschallgel ( Abb. 2.8 ). 
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Abb. 2.8 Utensilien zur Untersuchung der Gefäße 
[ P428 ] 


Zuerst wird auf sichtbare Veränderungen geachtet, wie z. B. Ödeme (generalisiert, lokalisiert), Hautveränderungen (lokale Blässe, Rötung, Atrophie blanche 
und andere Verfärbungen), Varizen (oft erst im Stehen deutlicher zu sehen), Ulzerationen (v. a. im Knöchelbereich bei chronisch venöser Insuffizienz) oder im 
Extremfall Nekrosen (pAVK IV, Abb. 2.9 ). 


Abb. 2.9 Trockene Gangrän an der Großzehe im Stadium V der AVK 
[R236 ] 


Untersuchung des arteriellen Systems 


Bei der Palpation der Pulse beginnt man am besten an den Karotiden (cave: nie beide Seiten gleichzeitig palpieren — kann bei älteren Menschen eine Synkope 
auslösen) und arbeitet sich nach distal und kaudal vor ( Abb. 2.10 ). 


A. brachialis 


BE A. renalis 


EEE ------------------- A. poplitea 


E A. tibialis 
posterior 


ee A. dorsalis 
pedis 


Abb. 2.10 Überblick über die obligaten Palpations- und Auskultationsorte 
[L106] 


Tipp 

Lassen Sie sich Zeit, suchen Sie die Pulse an den anatomisch richtigen Stellen und beschreiben Sie, was Sie tasten (z. B. Leistenpulse beidseitig gut tastbar, 
am rechten Fuß der Puls der A. dorsalis pedis und der A. tibialis posterior nicht tastbar, links beide Fußpulse gut tastbar). Seien Sie nicht frustriert und 
halten Sie sich auch nicht zu lange damit auf, wenn Sie die Poplitealarterienpulse nicht finden — das geht oft auch erfahrenen Untersuchern so. 


Einen groben Hinweis auf eine einseitige arterielle Durchblutungsstörung kann die Lagerungsprobe nach Ratschow liefern. Hierbei liegt der Patient auf 
dem Rücken, beugt beide Hüften 90° und hält die Knie gestreckt. Nun wird der Patient aufgefordert, seine Füße für ca. 2 Minuten zu bewegen (Kreisen, Beugen 
und Strecken). Dann soll sich der Patient rasch an die Bettkante setzen und die Beine frei nach unten hängen lassen. Ein langsames Rotwerden der blassen Füße 
(> 5 Sekunden) oder ein langsames Füllen der Venen am Fußrücken (> 20 Sekunden) deuten auf eine Minderperfusion der unteren Extremität hin. 

Zur genaueren technischen Untersuchung bietet sich auch in der Prüfung das Messen des Ankle-Brachial-Indexes (ABI) an ( Tab. 2.11 , Abb. 2.11 ). Der 
Prüfer könnte ein Taschendopplermessgerät dabeihaben und Sie auffordern, bei dem Patienten den ABI zu bestimmen und die Messwerte zu erläutern. Messen 
Sie hierzu den Blutdruck an beiden Armen nach Riva-Rocci und notieren Sie sich bei Differenz den Mittelwert des systolischen Blutdrucks. Dann legen Sie die 
Blutdruckmanschette proximal vom Knöchel um den Unterschenkel, suchen mit der Dopplersonde das Signal der A. dorsalis pedis und warnen den Patienten 


vor, dass das folgende Aufpumpen der Manschette unangenehm sein kann. Pumpen Sie nun die Manschette so weit auf, bis das Dopplersignal verschwindet, 
und geben Sie noch 10-20 mmHg dazu. Dann lassen Sie den Druck aus der Manschette langsam wieder ab und notieren sich den Wert, bei dem das 
Dopplersignal wieder zu hören ist. Wiederholen Sie den Vorgang, während Sie die Sonde über die A. tibialis posterior halten. Nehmen Sie den Mittelwert und 
teilen Sie diesen Wert durch den an den Armen gemessenen Wert. 


Tab. 2.11 ABlI-Messung 


ABI> 1,3 Zeichen der Mediasklerose (z. B. bei Diabetes mellitus) 
ABI 0,9-1,3 Normalbefund 

ABI 0,75-0,9 Leichte pAVK 

ABI 0,5-0,75 Mittelschwere pAVK 

ABI<0,5 Schwere pAVK 


Abb. 2.11 Knöchelverschlussdruckmessung der A. dorsalis pedis 
[R236 ] 


Plus 
Ein Sonderfall der arteriellen Durchblutungsstörung ist der akute Arterienverschluss, der meist eine thromboembolische Genese hat (Vorhofflimmern — 
daher auch EKG machen!). 

Beim Verschluss einer Mesenterialarterie (selten) kommt es zu einer Minderperfusion des betroffenen Darmabschnitts, was beim Patienten heftigste 
abdominale Schmerzen auslöst. Wenn dies nicht entdeckt wird, gehen die Schmerzen vorüber, der Darmabschnitt wird nekrotisch. Die Letalität ist hierbei 
sehr hoch, wenn nicht sofort operiert wird. 

Beim Verschluss einer Extremitätenarterie ist die Diagnostik leichter, da die Zeichen der fehlenden Perfusion sicht- und tastbar sind: Die Extremität ist 
kalt, weiß, pulslos, schmerzt und ist unbeweglich (die 6 Ps!). 


Tipp 
Bei Blutdruckmessung am Arm: Pumpen Sie die Manschette nicht einfach willkürlich maximal auf — das ist selten nötig und vor allem für ältere 
Menschen sehr schmerzhaft. Palpieren Sie während des Aufpumpens den Radialispuls des Patienten. Wenn dieser verschwindet, wissen Sie, dass der 
Druck durch die Manschette auf die Arterien höher ist als der Druck in den Arterien selbst. Pumpen Sie jetzt die Manschette noch um 20 mmHg mehr auf. 
Auskultieren Sie nun über der A. brachialis, während Sie die Luft langsam aus der Manschette entweichen lassen. 

Und noch eins: Messen Sie den Blutdruck an beiden Armen - eine Differenz von 20 mmHg kann schon auf eine Pathologie hinweisen (z. B. einseitige 
Kompression der A. subclavia). Und lassen Sie den Patienten vor der RR-Messung mindestens 5 Minuten in Ruhe sitzen oder liegen. 


Plus 

Wenn Sie zur Blutdruckmessung gefragt werden, erwähnen Sie unbedingt, dass mindestens 3 Messungen — am besten zu verschiedenen Zeiten — nötig 
sind, um die Diagnose einer arteriellen Hypertonie stellen zu können. Eine einmalige Messung kann situationsbedingt hoch oder niedrig sein. Zusätzliche 
diagnostische Möglichkeiten bieten die 24-h-RR-Messung oder mehrmalige häusliche Messungen durch den Patienten selbst. 


Untersuchung des venösen Systems 


Zur Untersuchung der Venen steht der Patient am besten auf und bleibt auf der Stelle stehen. Dabei beobachtet man die Venenfüllung und beurteilt, ob Varizen 
zutage treten. Ist dies der Fall, palpiert man diese, um etwaige schmerzhafte Verhärtungen zu entdecken (z. B. bei Thrombophlebitis). Sind Varizen vorhanden 
oder besteht der Verdacht auf eine Varikose, kann mithilfe verschiedener Tests herausgefunden werden, ob es sich um eine Insuffizienz der tiefen Beinvenen, 
der Perforans-Venen, des Klappenapparats der Oberflächenvenen oder um eine Kombination von Insuffizienzen handelt. Da normalerweise ca. 90 % des 
venösen Rückstroms der unteren Extremität über die tiefen Beinvenen erfolgt, sollten oberflächliche Venen am Ober- und Unterschenkel im Stehen nicht oder 
nur kaum sichtbar sein. 


Plus 


Beim Trendelenburg - und beim Perthes-Test werden mithilfe einer zirkulären Kompression (Stauschlauch, RR-Manschette) die oberflächlichen Vv. 
saphenae gestaut, um je nach Höhe der angelegten Kompression eine pathologische Füllung (Trendelenburg) oder eine pathologische Entleerung (Perthes) 
aufzudecken. 

Am liegenden Patienten wird dazu eine zirkuläre Stauung am Bein angelegt. Anschließend steht der Patient auf und bleibt stehen (Trendelenburg-Test) 
bzw. geht ca. 5 Minuten herum (Perthes-Test). 


Sehr wichtig ist die Untersuchung auf das Vorliegen einer tiefen (meist Bein-)Venenthrombose. Dabei ist aber zu beachten, dass die typischen klinischen 
Zeichen in bis zu 50 % der Fälle komplett fehlen oder nur minimal ausgeprägt sind. Bei der Angabe von Schmerzen im Bein oder bei Vorliegen einer 
Umfangvermehrung und Rötung des Beins muss man immer an eine tiefe Beinvenenthrombose denken. Oberflächliche Venen können am betroffenen Bein 
deutlicher zutage treten. Der Patient gibt möglicherweise Schmerzen bei Kompression der Wade oder des medialen Unterschenkels (Meyer-Zeichen), beim 
Druck auf die Fußsohle (Payr-Zeichen) oder beim abrupten Dorsalflektieren des Fußes (Homan-Zeichen) an. 


Plus 


Zur weiterführenden Diagnostik gehören die Ultraschalluntersuchung der Venen und die Bestimmung der D-Dimere. Sind Letztere nicht pathologisch 
erhöht, ist eine Thrombose praktisch ausgeschlossen. 


2.2.9. Haut 


Tipp 

Bei vielen Patienten zeigen sich Veränderungen an der Haut, sodass die Prüfer gerade am ersten Tag auch oft danach fragen und sich solche 
Hautveränderungen beschreiben lassen. Deshalb sollte man sich vor der Prüfung hier nochmal einen kurzen Überblick verschaffen und eine gewisse 
Systematik bei der Beschreibung aneignen. 


Untersuchen Sie die Haut Ihres Patienten möglichst bei Tageslicht oder bei tageslichtähnlichen Verhältnissen und am besten im Stehen. Beschreiben Sie 
Veränderungen auf der Haut nach deren Verteilungsmuster, Morphologie und Tastbefund ( Tab. 2.12 , Tab. 2.13 , Tab. 2.14 , Tab. 2.15 , Abb. 2.12 , Abb. 
2.13). 


Tab. 2.12  Verteilungsmuster von Hautveränderungen 


Anzahl Einzelne, wenige, zahlreiche Veränderungen (Läsionen) 

Lokalisation Genaue anatomische Beschreibung, Prädilektionsstellen (z. B. Gelenkbeugen bei Neurodermitis) 
Verteilung Einzeln, disseminiert (verstreut auftretend), gruppiert, netzartig, linear, dermatombezogen, konfluierend 
Ausbreitung Lokal begrenzt, generalisiert 

Spezielle Areale Kontaktstellen (Noxen), Körperstellen mit Sonnenexposition, streng streck- oder beugeseitig 
Symmetrie Symmetrisch oder asymmetrisch 


Tab. 2.13 Morphologie von Hautveränderungen 


Art der Primär- oder Sekundäreffloreszenz, Hautblutung, Erythem (Rötung), Exanthem (Hautausschlag), angiologische Veränderungen, 
Veränderung ulzerierende Veränderungen 

Größe Angabe des Durchmessers in Millimeter bzw. Zentimeter 

Form Rund, oval, länglich, ringförmig, sternförmig, kokardenartig 


Begrenzung und 


Kont Scharf oder unscharf begrenzt, regelmäßige oder unregelmäßige Kontur mit Ausläufern 
ontur 


Verhalten Nicht wegdrückbar, mit dem Glasspatel wegdrückbar 


Tab. 2.14 Tastbefund von Hautveränderungen 


Dicke Oberflächlich, tiefgreifend 

Konsistenz Weich, derb, hart, prall-elastisch, teigig, pulsierend 
Erhabenheit Erhaben, eingezogen, im Hautniveau 
Verschieblichkeit Verschieblich, nicht verschieblich 

Temperatur Überwärmung 

Sensibilität Erhöht, verringert 


Schmerzen Hyperalgesie, Hypalgesie 


Tab. 2.15 ABCDE-Regel zur Erkennung malignomverdächtiger Nävi 


Kriterium Malignitätsverdächtige Veränderung 


A Asymmetrie Asymmetrische Form 


B Begrenzung Unregelmäßige bzw. unscharfe Begrenzung 

C Farbe (Color) Unterschiedlich starke, mehrfarbige Pigmentierung 
D Durchmesser Größer 5 mm 

E Erhabenheit Erhabenheit und rasche Größenzunahme 


Fleck 
(Macula) 


Der Fleck ist eine im Hautniveau liegende Farb- 
änderung der Haut (z.B. Leberfleck, Rötung) 


Knötchen 
(Papula) 


Beim Knötchen kommt es durch Verdickung 
der Ober- und/oder Lederhaut zu einer 
Vorwölbung der Haut 


Blase 
(Bulla) 


Pustel 


Er (Pustula) 


Die Blase ist ein mit Flüssigkeit gefüllter, 
erhabener Hohlraum. 


Bei Pusteln handelt es sich um Eiterbläschen. 


Kruste 


Rhagade 


Narbe 


Kruste: auf der Hautoberfläche eingetrocknetes 
Sekret, z.B. aus Wunde oder Pustel. 


Eine Narbe ist eine bleibende Bindegewebs- 
vermehrung nach einer Hautverletzung. 


Als Rhagade bezeichnet man einen spalt- 
förmigen Einriss der Haut infolge Uberdehnung. 


Exkoriation 


Erosion 


Ulkus 


Erosionen sind oberflächliche Hautdefekte, die 
nur die Oberhaut betreffen. 


Die Exkoriation geht bis in den oberen Anteil 
der Lederhaut. 


Das Ulkus reicht noch tiefer in die Lederhaut 
(z.B. Dekubitus). 


Abb. 2.12 Primär- und Sekundäreffloreszenzen 
[A300 ] 


Windpocken Scharlach Röteln Ringelröteln Masern Dreitagefieber 


Abb. 2.13 Unterschiedliche Effloreszenzen bei Kinderkrankheiten 
[L143] 


Beim Dermografismus -Test streicht man mit einem Holzspatel auf der Haut entlang, normalerweise bilden sich daraufhin rote Linien. Beim Atopiker 
bilden sich reflektorisch weiße Linien, beim urtikariellen Dermografismus strichförmige Quaddeln. 


2.2.10. Neurologische Untersuchung 


Eine orientierende neurologische Untersuchung gehört zum hausärztlichen Alltag und ist deshalb auch ein bei Prüfern beliebtes Thema. Auch hier kann mit 
einfachen Tests und wenigen Instrumentarien gearbeitet werden. Ein Monofilament, ein Reflexhammer und eine Stimmgabel reichen aus. 

Rückenschmerzen, Kopfschmerzen und Schwindel sind häufige Symptome, die in der Allgemeinmedizin präsentiert werden, und entsprechend können die 
Fragestellungen formuliert sein, z. B.: „Erläutern Sie Ihr Vorgehen bei einem Patienten mit akutem, ins Bein ausstrahlendem Schmerz der LWS“, „Wie gehen 
Sie bei einem Patienten vor, der über plötzlich aufgetretene starke Kopfschmerzen berichtet?“, „Was machen Sie, wenn ein Patient zu Ihnen sagt: Frau Doktor, 
mir ist immer so schwindelig?“. 


Tipp 
Auch bei der neurologischen Untersuchung ist ein systematisches Vorgehen von großem Nutzen. Gehen Sie von Kopf bis Fuß vor und untersuchen Sie in 
der Prüfung gezielt nach der gefragten Aufgabenstellung. 


Prinzipiell ist bei der neurologischen Untersuchung wichtig, die Bewusstseinslage in qualitativer (zeitlich, örtlich, räumlich und zur eigenen Person 
orientiert bzw. entsprechend desorientiert, verwirrt, halluziniert usw.) und quantitativer Hinsicht (Wachheitsgrade, z. B. nach der Glasgow Coma Scale GCS), 
zu beurteilen sowie Motorik, Koordination und Sensibilität zu untersuchen. 

Die Untersuchung beginnt wie immer mit der Inspektion. Liegen Seitendifferenzen in der Muskulatur vor? Bewegt sich der Patient beim Ausziehen flüssig? 
Wird eine Seite geschont? Sind sichtbare Paresen vorhanden (z. B. Fazialisparese)? Sind diese evtl. spastisch (z. B. spastische Parese nach Schlaganfall) oder 
schlaff (z. B. Fußheberlähmung nach peripherer Peronäusläsion)? 

Die Hirnnerven und ihre Funktion wurden schon in Kap. 2.2.1 dargestellt. Diese sind ein beliebtes Prüfungsthema nicht nur bei Neurologen. 

Ebenso beliebt ist die Frage nach dem Vorliegen eines Meningismus, also einer Reizung der Meningen, die sich durch starke Schmerzen bei Dehnung 
derselben, und dadurch massiven Widerstand dagegen, äußert. Dazu hebt der Untersucher den Kopf des auf dem Rücken liegenden Patienten beidhändig von 
der Unterlage hoch und versucht, die HWS maximal zu beugen. Liegt ein Meningismus vor, so spürt man zu Beginn der Bewegung einen brettharten 
Widerstand und eine weitere Beugung ist nicht möglich. Reflektorisch kann der Patient dabei sogar unwillkürlich die Knie anwinkeln (Brudzinski-Zeichen). 
Liegt ein Meningismus vor, denkt man sofort an eine Meningitis oder eine Subarachnoidalblutung. Hierbei ist der Patient aber insgesamt in reduziertem 
Allgemeinzustand und schwer krank mit zusätzlichen deutlichen Krankheitszeichen (z. B. Fieber, stärkste Kopfschmerzen, Vigilanzminderung, Petechien). 


Tipp 


Auch bei der neurologischen Untersuchung immer beide Seiten im Vergleich prüfen und entsprechende Auffälligkeiten vermerken! 


Motorik 


Prüfen Sie im Seitenvergleich jeweils die Beugung und Streckung der Extremitäten gegen Widerstand. Dadurch erhalten Sie den besten Eindruck über die Kraft 
des Patienten ( Tab. 2.16 ). Eine symmetrische Schwäche kann altersbedingt, durch insgesamt reduzierten Allgemeinzustand, psychogen oder durch eine 
neurologische Systemerkrankung bedingt sein. Einseitige Kraftminderung bei Prüfen einer Funktion deutet auf eine periphere Schädigung eines Nervs. Prägen 
Sie sich wichtige motorische Funktionen mit den dazugehörigen radikulären Segmenten ein, damit Sie gegebenenfalls eine lokale Eingrenzung des vermuteten 
Schadens vornehmen können. Beispiel Bandscheibenvorfall: Wenn Sie wissen, welche Funktion betroffen ist und welches Segment dazugehört, können Sie 


gezielt bildgebende Verfahren anwenden und Ihren Patienten dementsprechend zum Radiologen überweisen. 


Tab. 2.16 Einteilung der Kraft 


0/5 
1/5 
2/5 
3/5 
4/5 
5/5 


Tipp 


Vollständige Bewegungslosigkeit und keinerlei Muskelaktivität = Plegie 

Fühl- oder sichtbare Muskelaktivität ohne Bewegung 

Bewegung möglich, aber nicht gegen die Schwerkraft (z. B. Pendelbewegung des Arms) 
Bewegung auch gegen die Schwerkraft möglich (Arm anheben) 

Bewegung gegen leichten Widerstand möglich 


Volle Kraft gegen starken Widerstand 


Den Dermatomverlauf ( Abb. 2.14) entsprechend der radikulären Segmente sollten Sie auch deshalb kennen, um eine radikuläre Symptomatik — also 
einem Dermatom/Segment streng folgend — von einer pseudoradikulären Symptomatik zu unterscheiden. Dies ist bei LWS-Beschwerden mit Ausstrahlung 
ins Bein differenzialdiagnostisch sehr wichtig, da pseudoradikuläre Symptome — die Schmerzausstrahlung verläuft über mehrere Dermatome hinweg — 
gegen das Vorliegen eines zentralen Geschehens, wie einen Bandscheibenvorfall, sprechen. 


C6 C7 C8 


Tu 
————— O 


b 


Abb. 2.14 Verlauf der Dermatome der Spinalnerven a am Arm, b am Bein 
[S007-1-23] 


Auch die „klassischen“ Reflexe ASR, PSR, BSR und TSR (Muskeleigenreflexe) sind wichtig zur Differenzierung etwaiger neurologischer Schädigungen 
und deren Lokalisation. Sie gehören daher zwingend zum Repertoire für die Prüfung ( Tab. 2.17 ). 


Tab. 2.17 Reflexe und ihre Segmente 


Trizepssehnenreflex (TSR) C7/C8 
Bizepssehnenreflex (BSR) C5/C6 
Patellasehnenreflex (PSR) L3/L4 
Achillessehnenreflex (ASR) S1/S2 


Hierbei handelt es sich um Muskeleigenreflexe, d. h., es sind die eigenen Sensoren des sich kontrahierenden Muskels, die den Reflex hervorrufen 


Plus —— 
Prinzipiell könnte durch entsprechendes gezieltes Anschlagen der zugehörigen Sehne jeder Muskel zu einem Eigenreflex gereizt werden. 
Muskeleigenreflexe sind nicht ermüdbar, also immer wieder hintereinander auslösbar. Im Gegensatz dazu liegt bei Fremdreflexen der Sensor vom 
ausführenden Muskel entfernt (z. B. Kornealreflex, Kremasterreflex). Fremdreflexe sind in der Regel rasch ermüdbar. 


Die Reflexantwort ( Tab. 2.18 ) wird ebenfalls im Seitenvergleich untersucht und dokumentiert und unterliegt großen individuellen Schwankungen. Durch 
Ablenken des Patienten kann die Reflexantwort manchmal erhöht werden: Beim Jendrassik-Handgriff z. B. wird der Patient aufgefordert, die ineinander 
verschränkten Hände auseinanderzuziehen ( Abb. 2.15 ). Währenddessen überprüft der Untersucher die Beinreflexe. 


Tab. 2.18 Abstufung der Reflexantwort 


0 Fehlend 
as Schwach 
Mittellebhaft 
urn. Lebhaft 
H- Gesteigert 


Abb. 2.15 Jendrassik-Handgriff zur Erleichterung der Reflexauslösung 
[ P428 ] 


Pathologische Reflexe 


Dies sind Reflexe, die im Säuglingsalter physiologisch sind, bei Erwachsenen aber immer auf eine Schädigung zentraler Neuronen hindeuten, z. B. ein 
positiver Babinski-Reflex: kräftiges Streichen der lateralen Fußsohle von der Ferse Richtung Zehen führt zur Dorsalextension der Großzehe und zur Abduktion 
der restlichen Zehen. 


Sensibilität 
Die Überprüfung der Sensibilität ist für den Hausarzt ein wichtiges diagnostisches Mittel, um z. B. das Vorliegen einer peripheren Polyneuropathie, 
insbesondere bei der Untersuchung des Diabetikers ( Tab. 2.19 ), auszuschließen. 


Tab. 2.19 Systematische Untersuchung der Füße beim Diabetiker 


e Trockene, schuppige Haut? 
e Ulzerationen? 


Inspektio 5 
a e Hornhautverdickungen? 
e Nagelwachstumsstörungen? 
5 7 
Palpation Fußpulse tastbar? 


« Haut kalt oder warm? 


+ Stimmgabeltest: Vibrationsempfinden mit der 128-Hz-Stimmgabel, 6-8/8 normal 
Sensibilitätsprüfung + Monofilamenttest: Druckempfinden bei geschlossenen Augen an definierten Punkten der Fußsohle; Biegung des Filaments 
entspricht einem definierten Druck von 10 g 


Aber auch bei Verdacht auf ein zentrales Geschehen (Schlaganfall, Hirntumor) oder bei neurodegenerativen Erkrankungen wie multipler Sklerose wird die 
Sensibilität v. a. beschwerdeorientiert untersucht. Geben Patienten von sich aus ein Taubheitsgefühl an bestimmten Körperstellen an, muss gezielt weiter 
untersucht werden. Die Sensibilität wird z. B. mit der Stimmgabel nach Rydel-Seiffer, mit dem Monofilament ( Abb. 2.16 ) nach Semmes-Weinstein, mit dem 
spitzen Ende des Reflexhammers oder durch einen Kalt-/Warmtest geprüft. 


Abb. 2.16 Sensibilitätsprüfung mit dem Monofilament an definierten Punkten 
[ P428 ] 


1. Fehlerfrei: 2. Leichte visuell-räumliche Fehler: 


« Abstände zwischen den Ziffern 
ungleichmäßig 

« Ziffern außerhalb des Kreises 

« Blatt wird gedreht, sodass die 
Ziffern auf dem Kopf stehen 

« Patient verwendet Linien zur Orientierung 


« Ziffern 1 bis 12 richtig eingezeichnet 
e Zwei Zeiger mit der richtigen 
Uhrzeit (11.10 Uhr) 


Beispiele Beispiele 


3. Fehlerhafte Uhrzeit bei 4. Mittelgradige visuell-räumliche 
erhaltener visuell-räumlicher Desorganisation, sodass ein 
Darstellung der Uhr: richtiges Einzeichnen der Zeit 

nicht möglich ist: 

e Nur ein Zeiger . « Unregelmäßige Zwischenräume 

« „10 nach 11” oder Ähnliches als Text « Ziffern werden vergessen 

geschrieben « Perseveration: Wiederholung des 
e Keine Uhrzeit eingezeichnet Kreises, Ziffern jenseits der 12 


e Rechts-links-Umkehr: Ziffern werden 
entgegen dem Uhrzeigersinn geschrieben 
« Dysgrafie: keine lesbare Darstellung 
der Zahlen 


Beispiele Beispiele 


5. Schwergradige visuell-räumliche 6. Keinerlei Darstellung einer Uhr 


Desorganisation: mehr: 
« Wie unter Score 4 beschrieben, nur e Kein wie auch immer gearteter Versuch, 
stärker ausgeprägt eine Uhr zu zeichnen 


« Keine entfernte Ähnlichkeit mit einer Uhr 
« Patient schreibt Wort oder Namen 


Beispiele Beispiele 


5 


Abb. 2.17 Beispiel Uhrentest 


[R202] 


Parästhesien werden vom Patienten oft als „Ameisenlaufen“ oder Kribbeln an den Füßen, als „Gehen wie auf Watte“ oder als Kältegefühl bei warmer Haut 


beschrieben. 


Koordination 


Hierzu gehört das Untersuchen des Gangbilds und des Gleichgewichts ebenso wie das Testen gezielter Bewegungsabläufe ( Tab. 2.20 ). 


Tab. 2.20  Koordinationsprüfungen 


Gerader Gang vorwärts und rückwärts 


Zehen- und Fersengang 


In die Hocke und wieder hochgehen 


Romberg-Versuch: Patient steht mit horizontal nach vorne 
gestreckten Armen und schließt die Augen 


Unterberger-Tretversuch: wie Romberg-Test, aber Patient tritt 
dabei ca. 50-mal auf der Stelle 


Finger-Nase-Versuch: Patient steht mit geschlossenen Augen, 
horizontal seitlich erhobenen Armen und führt erst den einen und 
dann den anderen Zeigefinger zur Nase und wieder nach außen 


Rasches beidseitiges Einschrauben einer Glühbirne oder rasches 
Klavierspielen 


Knie-Hacke-Versuch: Patient liegt mit geschlossenen Augen auf 
dem Rücken, hebt ein Bein an, platziert dessen Ferse auf der 
Kniescheibe des anderen Beins und fährt am Schienbein nach 
unten; dann Seitenwechsel 


Flüssig und gleichmäßig 


Beidseits problemlos möglich 


Problemlos möglich (je nach 
Alter) 


Sicheres Stehen 


Keine oder kaum Rotation 


Zielgerichtetes Treffen der 
Nasenspitze oder knapp daneben 


Symmetrische rasche Drehung 
der Hände bzw. symmetrisch 
rasches Bewegen der Finger bei 
Eudiadochokinese 


Beidseits problemlos möglich 


Diese Untersuchungen benötigen nicht viel Zeit, wenn sie systematisch durchgeführt werden. 
Wenn Sie diese Untersuchungstechniken beherrschen, dann sind Sie schon sehr gut gewappnet für die Prüfung. 
Tab. 2.21 zeigt einige neurologische Krankheitsbilder, die häufig in der Allgemeinpraxis vorkommen und gerne geprüft werden. 


« Trippelnd und vornübergebeugt (Morbus 
Parkinson) 

e Schwankend (Gleichgewichtsstörung) 

e Hinkend (Paresen) 


Bei Seitendifferenz periphere Nervenläsion (z. B. 
Wurzelkompression) 


Hochkommen nur mit Hilfe möglich 
(Kraftlosigkeit bei z. B. Wurzelkompression) 


Zunehmendes Schwanken und 
Ausgleichsbewegungen bei gestörter 
Propriozeption (Polyneuropathie), vestibulärer 
Schädigung oder Kleinhirnschädigung 


e Unsicheres Schwanken und Drehung 
(Kleinhirnschädigung) 
« Drehung 90° und mehr (vestibuläre Schädigung) 


Zittern bei Zielnäherung oder Dysmetrie (also 
deutliches Nichttreffen, sowohl Hypo- als auch 
Hypermetrie) als Zeichen der Kleinhirn- oder 
Hirnstammschädigung 


e Bradydiadochokinese (verlangsamte, jedoch 
flüssige Bewegung der Hände oder Finger) 
einseitig bei Spastik oder symmetrisch bei 
Morbus Parkinson 

« Deutlich eingeschränkte Bewegung einseitig bei 
Kleinhirnläsion 


Nichttreffen der Patella oder Schlangenlinien bei 
Distalbewegung deuten auf Kleinhirnläsionen oder 
spinale Störungen hin 


Subarachnoidalblutung: 
Vernichtungskopfschmerz, 
Meningismus, Eintrübung des 
Bewusstseins 


Hirndruck bei Tumor cerebri 


Tab. 2.21 Ausgewählte neurologische Krankheitsbilder 
Kopfschmerzsyndrome 
Migräne Anfallshaft, einseitig, pulsierend, evtl. mit Aura, lichtscheu, lärmempfindlich, oft 
8 familiär, oft bekannte Auslöser, Übelkeit, Dauer 4-72 Stunden 
re Drückend, meist beidseitig, nicht pulsierend, lang andauernd, leicht bis mittelstark, 
ip Gry schlecht durch Medikamente beeinflussbar 
Einseitig, sehr stark, kurz, mehrmals hintereinander, retrobulbär, autonome 
Clusterkopfschmerz Begleitsymptome wie Tränenfluss, Ptosis, Lidschwellung, einseitige Gesichtsrötung, 


häufiger Männer, Alkohol möglicher Auslöser 


Periphere Nervenkompression 


Karpaltunnelsyndr 
en im distalen N.-medianus-Gebiet (Hand) 


Infektion 


Herpes zoster = 
Gürtelrose 


2.2.11. Geriatrische Untersuchung 


Gruppierte flüssigkeitsgefüllte Bläschen in einem Dermatom auf einer Körperhälfte, 
stark brennend, Schmerz oft der Hautveränderung vorausgehend 


Arteriitis temporalis (Sturzsenkung), 
Glaukomanfall 


Nächtlicher Hand-/Armschmerz, Tinel-Zeichen positiv, verminderte Kraft/Sensibilität 


Zoster ophthalmicus 


Da in der hausärztlichen Praxis viele ältere Menschen oft sehr umfassend über längere Zeit betreut werden, ist die Geriatrie ein großer Bestandteil des 


hausärztlichen Alltags — und damit für viele Prüfer in der Allgemeinmedizin sehr prüfungsrelevant. 

Bei der allgemeinen körperlichen Untersuchung gibt es keine großen Unterschiede, die durch das Alter des Patienten bedingt sind. Man sollte sich bei älteren 
und dadurch oft multimorbiden Patienten vielleicht etwas mehr Zeit nehmen, manchmal etwas deutlicher sprechen und gegebenenfalls auch mithelfen, wenn 
der Patient die Stellung ändern soll oder sich aus- und wieder anzieht. 


Tipp 
Seien Sie geduldig, empathisch und scheuen Sie sich nicht, selbst mit Hand anzulegen, wenn der Patient Hilfestellung braucht — ohne den Patienten dabei 
zu bevormunden. 


Der geriatrische Patient definiert sich als solcher nicht alleine durch das Älterwerden, sondern vielmehr durch den Verlust einzelner Funktionen. 

Mithilfe geriatrischer Assessments lassen sich Funktionsverluste, vermehrter Hilfsbedarf oder vermehrter Bedarf an Aufmerksamkeit, sei es in Form von 
Hausbesuchen, Verordnung von Hilfsmitteln oder Verordnung von häuslicher Pflege (z. B. regulierte regelmäßige Hilfe bei der Medikamentengabe), frühzeitig 
entdecken. 

Geriatrische Assessments ( Tab. 2.22 ) sind orientierende Untersuchungen der wichtigsten körperlichen und geistigen Funktionen, deren Verlust im Alltag 
für den Betroffenen und seine Umgebung (z. B. Angehörige) hoch relevant sein können. 


Tab. 2.22 Wichtige geriatrische Untersuchungen und ihre Funktion 


Testinhalt Getestete Funktion 


Minimal Mental Status 


Fragebogen bei Verdacht auf Vorliegen einer Demenz Kognitive Funktion 
Test (MMS) nn 5 = 
Demenzdetektion Wie MMS Kognitive Funktion 
(DemTect) 
Uhrentest nach In einen Kreis die Zahlen einer Uhr und die Zeiger einer bestimmten armen 
Shulman ( Abb. 2.17) Uhrzeit einzeichnen z 
Geldzähltest nach Patient soll vorgegebene Geldsumme (19, 80 Euro in Scheinen und Kognitive Funktion und Feinmotorik, > 45 s: Risiko für 
Nikolaus Münzen) aus einem Geldbeutel herausnehmen Hilfsbedürftigkeit 


Bewältigung der alltäglichen Verrichtungen und 


Barthel-Index Fragebogen nach den Alltagsfähigkeiten ESR 


: Aufstehen vom Stuhl, 3 Meter gehen, umdrehen und wieder hinsetzen Mobilität (Gleichgewicht, Gehgeschwindigkeit), > 20 s: 
Timed-up-and-go-Test ; A a Toa 
auf Zeit deutlich eingeschränkte Mobilität 
5-mal schnelles Aufstehen aus sitzender Position vom Stuhl mit vor 


Chair-rising-Test 
= der Brust verschränkten Armen 


Muskelkraft, Schnellkraft, bei> 11 s: erhöhte Sturzgefahr 


a : 3 Bei Verdacht auf Vorliegen einer Depression — oft einer 
Depressionsskala 15 Fragen zum Ausfüllen oder als Interview i BNT 
Demenz im Anfangsstadium ähnlich 
(GDS) 
Plus 


Frailty oder Gebrechlichkeit beschreibt ein Syndrom in der Geriatrie, das in seiner Maximalausprägung durch unbeabsichtigten Gewichtsverlust, 
subjektive Erschöpfung, Muskelschwäche, langsame Gehgeschwindigkeit und geringe körperliche/geistige Aktivität gekennzeichnet ist. 


2.2.12. Psyche 


Auf die Bedeutung der Exploration von auslösenden Lebenssituationen und -veränderungen, der subjektiven Krankheitstheorie, der aktuellen psychosozialen 
Lebenssituation, von Biografie und Familiensituation zur Erfassung psychischer Erkrankungen wurde bereits im Kap. 2.1.1 hingewiesen. 

Sie werden in der Prüfung vermutlich keine ausführliche psychiatrische Exploration des Patienten vornehmen müssen. Was jedoch über die normale 
ausführliche Anamnese hinaus relevant sein kann, ist das gezielte Fragen nach einer Suchterkrankung oder einer Depression, da diese Erkrankungen in der 
Hausarztpraxis häufig vorkommen und es hierzu standardisiertes Anamnesewerkzeug gibt. 


Suchterkrankung 


Bei einer Suchterkrankung fragt man zuerst gezielt nach dem Konsumverhalten von Drogen und/oder Alkohol: was, wie viel, seit wann? 
Die Alkoholsucht kommt am häufigsten vor. Man unterscheidet hier zwischen risikoarmem Konsum, riskantem Konsum, schädlichem Konsum und 
Abhängigkeit ( Abb. 2.18 ). 


So viel Alkohol steckt drin ... 


Wein 
Bier Sherry 
Likör 
Whisky 
Y EB 
0,831 0,211 0,11 0,021 0,02 | 
13g 16g 16g 5g 5g 


.. und so viel ist in Ordnung 


Frauen Männer 
Risikoarmer 

bis 12g Konan bis 24g 

mehr als Riskanter mehr als 

12g -40g Konsum 24g - 60g 


mehr als 80g Hochkonsum mehr als 120g 


Abb. 2.18 Konsumverhalten bei Alkohol 
[L143] 


Der sog. Cage-Test kann mithilfe von 4 Fragen die Diagnose einer Alkoholkrankheit erleichtern ( Tab. 2.23 ). 


Tab. 2.23 Cage-Test 


a Haben Sie jemals daran gedacht, weniger zu trinken? N 
A nnoyance Haben Sie sich schon einmal darüber geärgert, dass Ihr Alkoholkonsum von anderen kritisiert wurde? I: 

ein 

Guilty Haben Sie sich schon einmal wegen Ihres Alkoholkonsums schuldig gefühlt? ns 
ee Haben Sie jemals am Morgen als Erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich zu stabilisieren oder um einen Kater Ja 

ya 9p loszuwerden? Nein 


Bei 2 oder mehr Ja-Antworten ist das Vorliegen eines Alkoholproblems sehr wahrscheinlich. 


Plus 


Der Cage-Test ist Teil des umfassenderen Alkohol-Audits. Dies ist ein Test in Fragebogenform zum Selbstausfüllen oder als Interview. Mithilfe von 10 
Fragen und einer Punkteskala kann ein gefährlicher oder schädlicher Alkoholkonsum aufgedeckt werden. 


Depression 
Patienten mit einer Depression kommen selten mit der Diagnose auf dem Silbertablett in die hausärztliche Praxis — außer, sie haben schon einmal eine 
Depression durchgemacht. Viel häufiger präsentieren sie zuerst unspezifische körperliche Symptome wie Müdigkeit, Kraftlosigkeit, Herzklopfen, 
Abgeschlagenheit oder diffuse Schmerzen. 

Hat man anhand der weiteren Anamnese den Verdacht, dass eine Depression vorliegen könnte, sind die beiden folgenden Fragen von großer Bedeutung: 


1. Haben Sie sich in den vergangenen Wochen niedergeschlagen, deprimiert oder hoffnungslos gefühlt? 
2. Haben Sie in den vergangenen Wochen bemerkt, dass Sie wenig Interesse aufbringen konnten oder keine Freude an dem empfinden konnten, was Sie 
taten? 


Werden beide Fragen mit Nein beantwortet, ist das Vorliegen einer Depression sehr unwahrscheinlich. Werden sie hingegen mit Ja beantwortet, sollte die 
Diagnostik fortgesetzt und das etwaige Vorliegen von Haupt- und Nebensymptomen nach den ICD-10-Kriterien überprüft werden ( Tab. 2.24 ). 


Tab. 2.24 Symptome bei Vorliegen einer unipolaren Depression 


Hauptsymptome Nebensymptome 


« Konzentrations- und Aufmerksamkeitsprobleme 
« Reduziertes Selbstwertgefühl 


e Gedrückte, depressive Stimmung e Schuldgefühle 
e Fehlen von Interesse, keine Freude mehr e Pessimistischer Blick in die Zukunft 
e Rasches Ermüden, Mangel an Antrieb e Schlafstörungen 


« Veränderung des Essverhaltens, meist verringerter Appetit, Gegenteil aber auch möglich 
« Selbstmordgedanken 


Nach diesen Symptomen muss in der Anamnese gezielt gefragt werden. Je mehr Symptome vorliegen, desto schwerer ist die Depression (leichte — mittlere — schwere 
Episode). 


Tipp 
Ganz wichtig für die Prüfung durch einen Hausarzt: Denken Sie nie eingleisig psychisch oder somatisch. Halten Sie alle Möglichkeiten offen und setzen 
Sie keine höher als die andere. Also nie sagen: Wenn das Somatische ausgeschlossen ist, muss es was Psychisches sein. 

Beispiel für die Prüfung: 

Erläutern Sie Ihr Vorgehen und Ihre diagnostischen Schritte, wenn eine 35-jährige Patientin zu Ihnen kommt und über Müdigkeit klagt. 
Selbstverständlich ist hierbei die Hypothyreose oder eine Anämie eine mögliche Differenzialdiagnose, aber genauso auch eine Depression, eine akute 
Belastungsreaktion oder einfach nur Schlafmangel, weil das 3. Kind der Familie mit 8 Monaten immer noch nicht durchschläft. 


Plus 


Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient wird u. a. durch folgende Phänomene beeinflusst: 

Übertragung: Menschen übertragen vergangene Erfahrungen unbewusst in die aktuell erlebte Gegenwart, da kein aktuelles Erleben ohne Verbindung 
zur Erinnerung möglich ist. Werden also im psychotherapeutischen Gespräch vom Patienten Gefühle, Erwartungen, Wünsche etc. aus seiner 
Vergangenheit oder Kindheit auf den Therapeuten projiziert, spricht man von Übertragung. 

Gegenübertragung: Verlässt der Therapeut seinerseits die neutrale Position und projiziert seine Gefühle auf den Patienten, spricht man von 
Gegenübertragung 

Projektion: ein Abwehrmechanismus, bei dem unbewusst ein psychischer Konflikt durch die Abbildung eigener Gefühle auf Personen oder Situationen 
übertragen bzw. verlagert (also hineingedacht) wird. 


2.3. Labor 


Hausärzte sind in der Erbringung ihrer Leistungen einer finanziellen Budgetierung unterworfen, auch was die Laborleistungen angeht. Die Kunst bei der 
hausärztlichen Diagnostik ist, sich im Sinne der Quartärprävention auf das medizinisch sinnvolle und zielführende Labor zu beschränken, z. B. CRP (C- 
reaktives Protein), BKS (Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit) und Leukozyten als Infektparameter und nicht etwa Procalcitonin. 

Es wird also nicht „alles, was geht“ an Laborwerten bestimmt, sondern das, was zur Lösung des Patientenproblems nötig ist — zur Not muss noch einmal 
Blut abgenommen werden, um eine weiterführende Diagnostik durchführen zu können ( Tab. 2.25 ). 


Tab. 2.25 Häufige Laboruntersuchungen in der Hausarztpraxis 


Probenmaterial Untersuchungsart Untersuchte Parameter 


Sehr häufig: 

e Leukozyten (Entzündung) 

e Blut (Steinleiden, Entzündung, Neoplasie, Nierenerkrankung) 
e Nitrit (bakterielle Entzündung) 

e Protein (Nierenerkrankung) 


Teststreife 
Den e Keton (Warnzeichen bei Typ-1-Diabetiker in Hyperglykämie) 
Weniger häufig: 
e pH-Wert 
e Urobilinogen 
Urin e Glukose 
e Bakterien (Infektion) 
e Kristalle (Steinleiden) 
Mikroskopie (Sediment) e Leukozyten (Entzündung) 
e Erythrozyten (Blutung, Entzündung, Nierenerkrankung) 
e Zylinder (Nierenerkrankung) 
Urikult Keimwachstum auf Eintauchnährboden 
Schnelltest mit Testkit ß-HCG (humanes Choriongonadotropin, Schwangerschaft) 
e CRP 
Schnelltest mit Testkit « Troponin 
« D-Dimere 
Blut Mesai e INR (International Normalized Ratio) 
« Blutzucker 
Mikroskopie (Ausstrich) Leukozyten 
Senkungsröhrchen BSG (1-Stunden-Wert reicht) 
Rachenabstrich Streptokokken 
Abstriche 
Klebestreifen anal Wurmeier (Mikroskopie) 
Atemluft Atemtest HLO-Test (Helicobacter pylori) 
Stuhl Testbriefchen Okkultes Blut im Stuhl 


Beispiel: Bei Verdacht auf eine Schilddrüsenunterfunktion werden nicht alle möglichen Schilddrüsenwerte bestimmt, sondern erst einmal nur das THS 
(Thyreotropin). Ist dies normal, ist die Hypothyreose äußerst unwahrscheinlich. Bei erhöhtem TSH wird noch einmal Blut abgenommen und dies auf TSH, fT 4 
(freies Thyroxin) und die TPO-AK (Thyreoperoxidase-Antikörper) hin untersucht. 


Tipp 


Werden Sie nach Laborwerten gefragt, die Sie in konkreten Situationen bestimmen würden, nennen Sie nur die, die Sie auch sicher begründen können. 


Tab. 2.26 zeigt häufige Indikationen zur Blutabnahme zusammen mit den wegweisenden Laborparametern. Diese werden in der Regel nicht in der Praxis 
bestimmt, sondern das Blut wird in der Praxis abgenommen und zur Bestimmung der erforderlichen Werte in ein Labor geschickt. 


Tab. 2.26 Laborwerte bei bestimmten Indikationen 


Basislaborparameter Mögliche weiterführende Laborparameter 


e fT 4, TPO-AK 
e HbA |. (C-Fraktion des glykosylierten Hämoglobins A | ) 
Müdigkeit Schlappheit Kl EE (eines Blutbild), TSH, Be (Blutzucker), CRP, Krea o Baria 
(ma u u) Ne (Niami), m) e GT (y-Glutamyltransferase), GPT (Glutamat-Pyruvat- 
Transferase) 


« Diff.-BB (Differenzialblutbild), Serum-Elektrophorese 


e ANA (antinukleäre Antikörper) 

e ANCA (antineutrophiler cytoplasmatischer Antikörper) 

e CCP-AK (Antikörper gegen Cyclic Citrullinated Peptide) 
« RF (Rheumafaktoren) 

e yGT 

e GPT 

e später im Verlauf Harnsäure 


Gelenkschmerzen und 


Kl BB, CRP, BSG 
-schwellungen 


* HbA .. 


e HDL (high density lipoprotein), LDL (low density 
lipoprotein), Triglyzeride 


Kassen Check-Up 35 BZ, Cholesterin 


e GOT (Glutamat-Oxalacetat-Transaminase), AP (alkalische 


Unklare K1 BB, CRP, yGT, GPT, Krea, Urinstix Phosphatase), Biti (Bilirubin), Lipase 
Bauchschmerzen e Hepatitisserologie 


« Diff.-BB 


Das heißt natürlich nicht, dass diese Laborwerte immer bei dieser Fragestellung zu bestimmen sind, denn häufig reichen die gezielte Anamnese und die 


gründliche körperliche Untersuchung aus, um das Patientenproblem zu erfassen — ohne dass Blut abgenommen werden muss. 
Eine Frage in der Prüfung könnte lauten: „Welche Laborwerte erachten Sie als sinnvoll, wenn Ihr Patient mit den Symptomen ‚xy‘ zu Ihnen kommt?“ 
Es könnte auch sein, dass Ihnen ein Ausdruck von Laborwerten vorgelegt wird, anhand dessen Sie eine Problemstellung erkennen sollen. 
Tab. 2.27 zeigt typische Laborkonstellationen bei bestimmten Erkrankungen. 


Tab. 2.27 Typische Laborkonstellationen 


Pathologische Werte 


« TSH erhöht 
+ fT ‚erniedrigt 
« hohe TPO-AK 


+ GT erhöht 


e MCV (mittleres korpuskuläres Volumen) erhöht 


« Triglyzeride erhöht 


e Nüchtern-BZ erhöht 
« Hohe Triglyzeride 
+ GT erhöht 


yGT, GPT erhöht 
yGT, AP und Bili erhöht 


e Krea, Harnstoff, Kalium erhöht 
« Hb (Hämoglobin) erniedrigt 


CRP, BSG erhöht 


Mögliche Ursache 


Hypothyreose bei Hashimoto-Thyreoiditis 


Alkoholproblem 


Metabolisches Syndrom 


Medikamentennebenwirkung, Fettleber 


Cholestase 


Niereninsuffizienz 


« Polymyalgia rheumatica (Sturzsenkung) 
e Rheumatoide Arthritis 


e Malignom 
CRP, Lipase, Leukozyten erhöht Pankreatitis 
CRP, BSG, Leukozyten erhöht Infektion 
+ Hb erniedrigt 
* Leukozyten erhöht e Malignom 
* LDH erhöht e Chronische Entzündung jedweder Genese 
+ CRP und BKS erhöht 
+ Hb, MCV erniedrigt « Eisenmangelanämie 
e Ferritin erniedrigt « Blutung 
e CHE (Cholinesterase) erniedrigt 
e Albumin erniedrigt Gestörte Syntheseleistung der Leber 
« INR erhöht 
* Leukozyten massiv erhöht neue 


« LDH erhöht 


2.4. Elektrokardiogramm 


Das EKG spielt auch in der Hausarztpraxis eine große Rolle, da Thoraxschmerzen, Herzklopfen und Atemnot häufige Beratungsursachen sind. Daher ist es 
dringend notwendig, dass ein Hausarzt auch ein EKG befunden kann. 
In der Prüfung werden auch vom Allgemeinarzt immer wieder EKGs zur Befundung vorgelegt. Nehmen Sie auf jeden Fall ein EKG-Lineal mit zur Prüfung. 
Gehen Sie bei der Befundung des EKG strukturiert vor und beurteilen Sie nacheinander: 


« Lagetyp (am einfachsten mittels der Extremitätenableitungen) 

e Rhythmus (rhythmisch, arrhythmisch) 

« Frequenz (normale Ruhefrequenz 60-90/min) 

e Zeiten (PQ-Zeit, Breite des QRS-Komplexes, QT-Zeit) 

« Form des QRS-Komplexes (Hypertrophiezeichen, einfache Blockbilder) 
e Vorliegen von Ischämiezeichen 


Lagetyp 
Anhand der R- und evtl. S-Zacke in den Extremitätenableitungen I, II und III kann man einfach die Lage der Herzachse ermitteln ( Tab. 2.28 ). 


Tab. 2.28 Bestimmung des Lagetyps 


Indifferenztyp R in I, I und III ca. gleich groß (bei normalgewichtigen Erwachsenen) 

Steiltyp RS in I, hohes R in II und III (normal bei Kindern und Jugendlichen) 

Rechtstyp rS in I, R in III > II (normal bei Säuglingen und Kleinkindern) 

Linkstyp Hohes R in I, Rs in II, rS in III (häufig bei älteren Menschen und bei Adipositas) 
Überdrehter Linkstyp Hohes R in I, RS in II und tiefes S in III (extreme Adipositas) 


Bei Hypertrophie des rechten Ventrikels eher Vorliegen eines Steil- oder Rechtstyps 
Bei Hypertrophie des linken Ventrikels eher Vorliegen eines Linkstyps 


Herzrhythmus 


Ist der Herzschlag rhythmisch, sind also die R-R-Abstände gleich groß? Dies sieht man meist mit dem bloßen Auge, man kann aber mit dem EKG-Lineal auch 
abmessen. Einzelne Extrasystolen können manchmal den Eindruck einer Rhythmusstörung erwecken, sind aber meist, wenn sie einzeln auftreten, nicht 
pathologisch. 

Bei einer supraventrikulären Extrasystole (SVES) hat der QRS-Komplex dieselbe Form wie alle anderen QRS-Komplexe. Es fehlt nur das P davor und der 
Abstand zum vorhergehenden QRS-Komplex ist in der Regel kürzer ( Abb. 2.19 ). 


Abb. 2.19 EKG mit SVES und VES 
[R339] 


Erscheint der QRS-Komplex bei einer Extrasystole im Vergleich zu den anderen QRS-Komplexen jedoch deformiert und ist breiter, handelt es sich um eine 
ventrikuläre Extrasystole (VES). Auch hier geht kein P voraus und der Abstand zum vorhergehenden QRS-Komplex ist ebenfalls verkürzt ( Abb. 2.19 ). 

Liegt vor jedem QRS-Komplex eine P-Welle und folgt jedem P ein QRS-Komplex, liegt ein Sinusrhythmus vor. Sind dabei die R-R-Abschnitte immer gleich 
lang, handelt es sich um einen gleichmäßigen, normalen Sinusrhythmus. Sind die R-R-Abstände jedoch unterschiedlich lang bei gleichbleibender Form, kann 
eine Sinusarrhythmie vorliegen, ein höhergradiger AV-Block oder ein Vorhofflattern oder -flimmern ( Tab. 2.29 , Abb. 2.20 ). 


Tab. 2.29 Herzrhythmus im EKG 


Regelmäßige P-Welle 


Regelmäßige P-Welle, jedoch PQ-Zeit > 0,2 sec 


P-Welle vorhanden, PQ-Zeit wird immer länger 
Aufeinanderfolgende P-Wellen haben gleichen 
Abstand zueinander 

P-Wellen ohne Bezug zu QRS-Komplex 


Sägezahnartige EKG-Linie mit unterschiedlichen 
R-R-Abständen 


Flache oder völlige zackelige EKG-Linie ohne P- 
Welle mit variierenden R-R-Abständen 


P-Welle vorhanden, nach normalem schmalem 
QRS folgt frühzeitige VES 


Nur breite deformierte QRS-Komplexe, 100- 
200/min 


Flache unregelmäßige QRS-ähnliche Ausschläge 
ohne Möglichkeit der Abgrenzung von T-Wellen 


Senkrechter Strich vor P-Welle und/oder vor QRS- 
Komplex 


Schmale QRS-Komplexe nach jedem P mit 
gleichbleibendem R-R-Abstand 


Schmale QRS-Komplexe nach jedem P mit 
gleichbleibendem R-R-Abstand 


Schmaler QRS-Komplex nach jeder P-Welle und bei zu 
großem Abstand kein QRS-Komplex, dafür erneute P-Welle 


Erst nach der 2. oder 3. P-Welle kommt immer ein schmaler 
QRS-Komplex 


Vorhöfe und Kammern schlagen unabhängig voneinander 


Rasche unkontrollierte Vorhoferregung mit möglicher 2:1- 
bis 4:1-Überleitung 


Keine geordnete Vorhoferregung mehr, Kammern schlagen 
unabhängig davon 


Jedem normalen, durch den Sinusknoten ausgelösten QRS 
folgt eine ventrikuläre Erregung 


In Salven auftretend oder länger dauernd 


e Keine koordinierte Kammererregung mehr 
+ Keine Zirkulation mehr, da funktioneller Herzstillstand 


Normaler Sinusrhythmus 


AV-Block 1. Grades 


AV-Block 2. Grades (Typ 
Wenckebach) 


AV-Block 2. Grades (Typ Mobitz) 


AV-Block 3. Grades 


Vorhofflattern 


Vorhofflimmern 


Ventrikuläre Bigemini 


e Kammertachykardie 

e Hinweis auf lebensbedrohliche 
Herzerkrankung — rasches Handeln 
nötig 

Kammerflattern oder 


Kammerflimmern — Reanimation 


e Schrittmacher EKG 
« Könnte eine Extrafrage in der 
Prüfung sein 


Kammerflimmern 


Kammerflattern 


Asystolie 


elektromechanische Dissoziation 


Abb. 2.20 EKGs mit verschiedenen Rhythmusstörungen 
[ E292 ] 


Tipp 
Zu Beurteilung der P-Welle sehen Sie sich die Ableitung an, bei der das P am deutlichsten ist — meist Ableitung II oder V1/V2. 


Tipp 
Um Herzrhythmusstörungen aufzuspüren, ist oft das Schreiben eines langen Rhythmusstreifens oder noch besser das Registrieren des Herzrhythmus über 
24 Stunden mittels eines Langzeit-EKG sinnvoll. 


Herzfrequenz 
Die normale Herzfrequenz in Ruhe liegt zwischen 60 und 90 Schlägen pro Minute. Am ausgedruckten EKG lässt sich die Frequenz rasch mit dem EKG-Lineal 
ermitteln. 


Tipp 
Machen Sie sich mit Ihrem EKG-Lineal vertraut und achten Sie darauf, mit welcher Papierlaufgeschwindigkeit (25 oder 50 mm/s) das EKG aufgezeichnet 
wurde. 


Zeitabstände 
Tab. 2.30 , Abb. 2.21 


Tab. 2.30 Wichtige Zeiten im EKG 


Normbefund Pathologischer Befund 


e Verlängert bei AV-Block ( Tab. 2.29 ) 


PQ-Zeit Zwischen 0,11 0,2 
oa ychen o iundOs e Vermindert bei Präexzitationssyndrom 
ORS- <0,ll s > 0,11 s bei Blockbildern, VES 
Komplex 
e Verlängerung kann angeboren sein 
QT-Zeit Frequenzabhängig, meist als QTc (= korrigierte QT- + Viele Medikamente können die QT-Zeit verlängern (z. B. Psychopharmaka, 


Zeit) angegeben Antiarrhythmika, Antibiotika) 
e Verlängerung bedeutet Risiko für gefährliche ventrikuläre Rhythmusstörungen 


QRS 
0,12 


<.0,10 


PQ 
< 0,20 0,38 + 15% 


Abb. 2.21 Nomenklatur und Zeitwerte im EKG 
[L106] 


Formen des QRS-Komplexes 


An der Form und Breite (= Dauer) des QRS-Komplexes können viele mehr oder weniger schwerwiegende Erkrankungszustände des Herzens indirekt 
abgelesen werden ( Tab. 2.31 , Abb. 2.22 ). 


Tab. 2.31 Häufige QRS-Veränderungen 


Befund im EKG Klinische Bedeutung 


e < 0,12 s: inkompletter 
rSr in V1 (+ V2) Rechtsschenkelblock (RSB) 
« > 0,12 s kompletter RSB 


Qira nds tieminR R Pa normal kein Q Be ein Herzinfarkts oder LSB 

rS oder oS in V1-V4 > 0,12 s mit hohem Typisch bei LSB Neu aufgeiteiener LSB immer verdächtig, bei bekanntem LSB 
Übergang in T-Welle Infarktdiagnostik im EKG sehr schwierig 

Fehlende R-Progression in V1-V6 (Überdrehter) Rechtstyp Auch bei altem Infarkt möglich 

Sin V1/V2 +R in V5/V6 > 3,5 mV Linksherzhypertrophie Positiver Sokolow-Lyon-Index 

Hohes R in V1/V2 + tiefes S in V5/V6 Rechtsherzhypertrophie Zusätzlich deutliche ST-Senkung und T-Negativierung in V1 


ee 


QRS RS RRS RSR’ 


Abb. 2.22 Bezeichnung verschiedener Kammerkomplexformen 
[L106] 


Ischämiezeichen, Herzinfarkt 
Im Akutstadium eines Herzinfarkt s kann eine deutliche Erhöhung der T-Welle (Erstickungs-T) als einziges Zeichen der Ischämie für kurze Zeit sichtbar sein. 

Die ST-Strecke ist bei Minderdurchblutung des Herzmuskels typisch verändert. Handelt es sich um eine akute schwere subendokardiale 
Minderdurchblutung, kommt es zur horizontalen oder deszendierenden ST-Strecken-Senkung. 

Ist das Myokard transmural einer akuten Ischämie ausgesetzt, sieht man im EKG eine deutliche ST-Hebung (> 2 mm in Brustwandableitungen). Man 
unterscheidet daher einen STEMI (ST-Hebungs-Infarkt) von einem NSTEMI (Non-ST-Hebungs-Infarkt). 

Abb. 2.24 zeigt das EKG bei einem 83-jährigem Patienten mit nicht mehr ganz akutem Hinterwandinfarkt: ST-Hebung in Ableitungen II und aVF mit 
Ausbildung einer Q-Zacke in II bei über Stunden bestehendem retrosternalem Druck. 

Eine ST-Senkung in horizontaler oder deszendierender Form sieht man auch im akuten Angina-pectoris-Anfall oder bei körperlicher Belastung in der 
Ergometrie. Auch eine vorübergehende T-Negativierung kann auf eine Ischämie hinweisen ( Abb. 2.23 ). 


V2 


V3 


V4 


V5 


V6 
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Abb. 2.23 Akutes Koronarsyndrom (ACS) mit subendokardialer Ischämie von V2-V5 (Vorderwand) 
[R339] 
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Abb. 2.24 EKG eines 83-jährigen Patienten mit nicht mehr ganz akutem Hinterwandinfarkt 
[P428 ] 


Plus 


Je nachdem, in welchen Ableitungen die Ischämie- oder Infarktveränderungen zu erkennen sind, lässt sich die Lokalisation des Herzinfarkts feststellen ( 
Tab. 2.32 ). 


Tab. 2.32 Infarktlokalisation 


Veränderung in Ableitung Betroffenes Gefäß 


Hinterwandinfarkt 

II, III, aVF Inferiorer Infarkt RCA (A. coronaria dextra) 

I, II, aVF, V5-V6 Posterolateraler Infarkt RCX (R. circumflexus) 

V7-V9 (= 3 Brustwandableitungen horizontal nach dorsal fortgeführt) Strikt posteriorer Infarkt RCA oder RCX (je nach Versorgungstyp) 
Vorderwandinfarkt 

V1-V4 Anteroseptaler Infarkt LAD (R. interventricularis anterior) 
V1-V6 Großer Vorderwandinfarkt LAD 

I, aVL, V6 Seitenwandinfarkt RCX 


Das Alter eines Infarkts lässt sich anhand typischer EKG Veränderungen ablesen: 


+ Stadium 1, Akutstadium: Erstickungs-T, ST-Hebungen 
+ Stadium 2, Zwischenstadium: ST-Hebungen rückläufig, R-Verlust, Q-Entwicklung, T-Negativierung 
+ Stadium 3, Folge- oder chronisches Stadium: ST-Strecken-Normalisierung, Q-Zacke, R-Verlust, T-Normalisierung 


Je eher die Revaskularisation, desto weniger Herzmuskel wird geschädigt! Daher gilt immer: „Time is muscle!“ Auch in der Hausarztpraxis. 


2.5. Spirometrie 


Im mündlichen Examen werden häufig Spirometrie - bzw. Lungenfunktion sbefunde vorgelegt, die der Prüfling erläutern soll. Daher ist es wichtig, dass Sie 
sich mit den wichtigsten Begriffen einer spirometrischen Untersuchung vertraut machen und die vorgelegten Befunde interpretieren können ( Tab. 2.33 , Abb. 
2.25). 


Tab. 2.33 


Wichtige spirometrische Größen und ihre Bedeutung 


Spirometrische Größe Klinische Bedeutung 


TVC (inspiratorische Vitalkapazität, in 
Liter) 


FVC (forcierte Vitalkapazität, in Liter) 


FEV | (forciertes exspiratorisches 


Volumen in der ersten Ausatemsekunde in 
Liter, Einsekundenkapazität) 


FEV ,/FVC (relative 
Einsekundenkapazität in %, Tiffeneau- 


Index) 


PEF (maximaler exspiratorischer Fluss bei 
der Ausatmung, „peak flow“, in 
Liter/Sekunde) 


Volumen, das nach maximaler 
Exspiration maximal eingeatmet 
werden kann 


Volumen, das nach maximaler 
Inspiration rasch ausgeatmet werden 
kann 


Volumen, das bei der 
schnellstmöglichen Ausatmung in der 
1. Sekunde ausgeatmet werden kann 


Volumenanteil der 
Einsekundenkapazität am 
Gesamtausatemvolumen 


Maximale Flussgeschwindigkeit der 
Ausatemluft bei maximaler 
Anstrengung bei Ausatmung 


Verringert bei Restriktion (Lungengerüsterkrankung), erhöht bei 
Überblähung (Emphysem) 


Verringert bei Restriktion (z. B. Silikose, Adipositas) 


Verringert bei Obstruktion (Asthma, COPD) 


Verringert bei Obstruktion (Asthma, COPD) 


Mittels einfacher Geräte zur Selbstüberwachung geeignet, variabel 
verringert bei reversibler Obstruktion, bei Restriktion gleichbleibend 
oder fortschreitend verringert 


Volumen (l) 
8 


0 1 2 3 4 
Zeit (s) 


Abb. 2.25 Spirometriekurve 
[V492] 


Mithilfe der spirometrischen Untersuchung lässt sich in der Allgemeinarztpraxis feststellen, ob 


« eine Obstruktion in den Atemwegen vorliegt, 

e diese Obstruktion ganz, teilweise oder gar nicht reversibel (Reversibilitätstest) ist, 
e eine restriktive Lungenerkrankung oder eine Überblähung vorliegt, 

« eine Therapie zur Verbesserung der Lungenfunktion führt. 


Beispiel für die Prüfung: Sie bekommen die Ergebnisse einer spirometrischen Untersuchung vorgelegt. Welche Angaben können Sie zu dem untersuchten 
Patienten und seiner Lungenfunktion machen und welche Erkrankungen können dahinterstecken? 


Tipp 

Schauen Sie sich eine Spirometriekurve in Ruhe an. In der Regel finden Sie auf dem Ausdruck wichtige Angaben zum Patienten, da die einzelnen 
Lungenvolumina von der Größe, dem Alter, dem Geschlecht und dem Gewicht des Patienten abhängen und diese daher vor Durchführung der 
Untersuchung erhoben und eingegeben werden. 


Plus 


Mit dem Reversibilitätstest prüft man, ob eine Obstruktion ganz oder teilweise rückgängig gemacht werden kann (v. a. zur Unterscheidung zwischen 
Asthma und COPD und zur Ermittlung des COPD-Schweregrades — wichtig für die Behandlung). 

Hierzu wird eine spirometrische Untersuchung vor der inhalativen Gabe eines Bronchodilatators (kurz wirkendes Betamimetikum oder 
Anticholinergikum) durchgeführt und 15 Minuten nach der Verabreichung der Medikation wiederholt. Ein Anstieg des FEV , , also der 
Einsekundenkapazität, von > 12 % beweist die Reversibilität. Eine COPD ist ausgeschlossen, wenn die Obstruktion komplett aufgehoben werden kann, also 
ein FEV | -Wert erreicht wird, der für die Größe, das Alter und das Gewicht des Patienten normal ist. 


2.6. Sonografie 


Nicht jeder Hausarzt führt Ultraschalluntersuchungen durch. Die sonografische Untersuchung des Abdomens erweitert jedoch als relativ kostengünstige und 
nichtinvasive bildgebende Untersuchung die diagnostischen Möglichkeiten in der Hausarztpraxis deutlich und gehört deshalb für viele Allgemeinärzte zum 
Untersuchungsstandard. Je nach technischer Ausstattung und Ausbildung des Arztes werden seltener auch Ultraschalluntersuchungen der Schilddrüse oder ein 
Gelenkultraschall durchgeführt. Grundzüge der Abdomensonografie werden im Staatsexamen hin und wieder geprüft und sollen hier kurz dargestellt werden. 


Plus 


Zur Abdomensonogafie wird in der Regel ein 3,5-MHz-Konvex-Schallkopf verwendet. Je höher die Frequenz des Schallkopfes, desto besser die 
Auflösung, desto geringer jedoch die Eindringtiefe. 


Zur Ultraschalluntersuchung des Abdomens sollte der Patient möglichst nüchtern sein und am Vortag keine blähenden Speisen zu sich genommen haben. 
Der Patient wird in Rückenlage bzw. in Seitenlage (Nieren, Milz) untersucht. Hilfreich ist, wenn der Patient während der Untersuchung den rechten bzw. den 
linken Arm über den Kopf nimmt und nach Aufforderung tief einatmet, die Luft anhält und den Bauch möglichst weit nach vorne wölbt. So treten die 
Oberbauchorgane weiter nach kaudal und können ohne störenden Rippenschatten besser beurteilt werden. 

In welcher Reihenfolge die inneren Organe und Strukturen des Abdomens untersucht werden, ist nicht relevant. Jeder Untersucher sollte sich jedoch einen 
festen Untersuchungsablauf zulegen, um keine Befunde zu übersehen. Die Organe werden in teils standardisierten Schnitten in mindestens zwei Ebenen 
bzw. durch Kippen und Drehen des Schallkopfes optimiert dargestellt. 

Im Ultraschallbild zeigt sich bei Längsschnitten am linken Bildrand der kraniale Körperanteil bzw. am rechten Bildrand der kaudale, oben im Bild der 
ventrale und unten der dorsale Körperanteil. Bei Querschnitten zeigt sich im Bild links die rechte Körperseite bzw. rechts die linke Körperseite. 

Die einzelnen Organe werden auf Form, Lage, Größe, Atemverschieblichkeit und Beziehung zu den Nachbarorganen untersucht. Zudem wird die 
Echogenität (echoreich, echoarm, echofrei) und Reflexmuster (grob, fein) beurteilt ( Tab. 2.34 ) und werden auffallende abgrenzbare Strukturen, Zysten, 
Knoten, Verkalkungen oder Konkremente beschrieben. 


Tab. 2.34 Beispiele für Strukturen mit verschiedener Echogenität 


Echogenität Anatomisches Korrelat 


Echofrei Flüssigkeiten, frisches Blut, Galle, Urin, Aszites, Pleuraerguss 

Echoarm Stauungsleber, Abszess, Lymphom 

Echoarm bis echoreich Milz, Leber, Nieren, Pankreas, Uterus 

Sehr echoreich Bindegewebe, Hämangiome, Zwerchfell, Verkalkungen, Konkremente, Knochen, Luft 


Normalbefunde der wichtigsten Oberbauchorgane 


Leber 


e Oberbauchlängs-, Subkostal-, Flankenschnitt rechts, Lebersegmente I-VIII nach Couinaud ( Abb. 2.26 ) 


Schnittebene 4: rechter Flankenschnitt. Der Leberrand- 
winkel beträgt < 45° (Linien). Die Echogenität von Leber 
und Nierenparenchym ist gleich. 


a 


Schnittebene 1: Lebervenenstem. Zu sehen sind die Ein- Schnittebene 3: Leber-H (Linien) mit Gallenblase. 
und Austrittsechos (Pfeile). 


g 


Schallkopflagen zur Untersuchung der Leber: Querschnitts- 
ebenen. Subkostaler Schrägschnitt, flach (Schnittebene 1) 
und subkostaler Schrägschnitt, steil (Schnittebenen 2 und 3). 


Abb. 2.26 Sonografischer Normalbefund der Leber 
[M512/L231 ] 


* Lebergröße in MCL (Medioklavikularlinie) ca. 12 (+3) cm, glatt berandet mit spitzem bzw. keilförmigem Unterrand 
e Homogene, fein- bis mittelstarke Echogenität (vergleichbar mit der Echogenität des Nierenparenchyms) 


e Lebervenen mit kaum erkennbaren Wandreflexen, Lebervenenstern 
e Pfortader mit sehr echoreichem Wandreflex 


Gallenblase und Ductus hepatocholedochus 


« Echofreies, im subkostalen Schrägschnitt oft birnenförmig darzustellendes Organ ( Abb. 2.27 ) 


Schnittebene 1: Längsschnitt. Die Gallenblase Schnittebene 2: subkostaler Schrägschnitt. 
(GB) befindet sich am Unterrand der Leber (L) Die Gallenblase befindet sich bei 11 Uhr. 


Abb. 2.27 _ Sonografischer Normalbefund von Gallenblase und Ductus hepatocholedochus 


« Dorsal des zystischen Organs typische Schallverstärkung 
e Gallenblasenwand echoreich (Wanddicke 2-5 mm) 
* Ductus hepatocholedochus als echoreich begrenzte, bandförmige Struktur ventral des rechten Pfortaderhauptastes (Weite bis 6 mm) 


Pankreas 


e Oberbauchquer- bzw. Längsschnitt ( Abb. 2.28 , Leitstruktur: V. lienalis und A. mesenterica sup.) 


Schnittebene 1: 
Oberbauch- 
querschnitt. 
V.-lienalis-Ebene (VI) 
Konfluens (K), 
Pankreasgang (PG), 
V. cava (Vc), / \ 
Aorta (AO). Ben 


Kopf Korpus Kauda 


<3cm <2,5cm <3cm 
I 
I 


Messung des 
Pankreas 


Schnittebene 5: 
translienaler Schnitt 
durch die Milz (M) 
auf den Pankreas- 
schwanz (P) 


Abb. 2.28 Sonografischer Normalbefund des Pankreas 
[M512/L231 ] 


+ Homogene, mäßig echoarme Binnenstruktur mit glatter Organkontur 
Durchmesser von Pankreaskopf und -kauda bis ca. 30 mm, Korpus bis 25 mm 


Milz 


e Flankenschnitt links, längs und quer bzw. Interkostalschnitt; Größe: 11x 7x4 cm 
e Homogenes, mittelstarkes Binnenecho (vergleichbar mit der Echogenität des Nierenparenchyms) 


Nieren 


« Flankenschnitt beidseitig längs und quer, im Längsschnitt bohnenförmig, im Querschnitt hufeisenförmig darzustellendes Organ; Länge 10-12 cm, 
Breite 5-7 cm, Dicke 3-5 cm ( Abb. 2.29 ) 


Schnittebene 1: Längsschnitt. Kranial der linken Niere ist 
die Milz mit angeschnitten. 


Für die richtige Messung der Nieren Niere (N) mit M. psoas (MP) und 
muss die Achsenlage beachtet werden M. quadratus lumborum (QL). 


(L = Länge, B = Breite, T = Tiefe). Eine 
schräg angeschnittene Niere wird 
falsch zu klein gemessen (linkes Bild, 
rote Linie). 


Abb. 2.29 Sonografischer Normalbefund der Niere 
[ M512/L231 ] 


« Echogenität des Nierenparenchyms: homogen, mittelstark echoarm 

« Echogenität des Nierenbecken-Kelchsystems (Pyelon): echoreich, innomogen mit eingelagerten echoarmen bis echofreien Arealen 

« Parenchym-Pyelon-Index: Quotient aus der Summe der Durchmesser des ventralen und dorsalen Parenchyms und dem Durchmesser des Pyelons 
(ca. 1,6) 


2.7. Bericht 


Laut Prüfungsordnung hat der Prüfling am ersten Examenstag einen Bericht über den ihm zugewiesenen Patienten zu verfassen. Dieser Bericht soll Anamnese, 
Diagnose, Prognose, Behandlungsplan sowie eine Epikrise des Falls beinhalten. Man kann diesen Bericht in der Form eines „klassischen“ Arztbriefs 
erstellen. 

Im Briefkopf steht z. B. das Uniklinikum mit Adresse und Abteilung, in der die Prüfung stattfindet, mit dem Vermerk „Mündlich praktischer Teil des 3. 
Abschnitts der ärztlichen Prüfung am 19. und 20. Juni 2017“. Nennen Sie evtl. auch die Prüfer. 

Danach werden Name, Geburtsdatum und Adresse des Patienten genannt und der Text mit einleitenden Worten wie „Sehr geehrte Frau Kollegin/sehr 
geehrter Herr Kollege, ich berichte über oben genannten Patienten, der sich seit 15.6.2017 in stationärer Behandlung befindet“ begonnen. 

Im Anschluss nennen Sie die Diagnosen, am besten thematisch geordnet und ggf. aufgegliedert in Haupt- und Neben- oder Vordiagnosen. Die Diagnosen 
ergeben sich aus der von Ihnen durchgeführten Anamnese und Untersuchung und ggf. ergänzend aus der Krankenakte. 


Tipp 
Listen Sie die Diagnosen des Patienten vollständig auf. Seien Sie sich aber bewusst, dass im Bericht erwähnte Diagnosen gerne von den Prüfern 
aufgegriffen werden und somit potenzielles Prüfungsthema sein können. 


Danach beschreiben Sie unter den Rubriken „Anamnese“ und „Körperlicher Untersuchungsbefund‘“ die von Ihnen erhobenen jeweiligen Befunde. Erwähnen 
Sie dabei alle wichtigen pathologischen Befunde so ausführlich wie nötig und so knapp wie möglich. Beschreiben Sie aber auch sehr knapp die wichtigen 
negativen bzw. unauffälligen Befunde, um zu zeigen, dass Sie vollständig untersucht haben. 

Jetzt erstellen Sie eine Epikrise, indem Sie alle durchgeführten Untersuchungen bzw. Operationen (chronologisch und thematisch geordnet) sowie deren 
Ergebnisse und den Verlauf des stationären Aufenthalts (z. B. unauffälliger postoperativer Verlauf, rasche Kompensation, Komplikationen?) beschreiben. 
Diskutieren Sie (sofern es sich für Sie erschließen lässt), warum welche Diagnosen gestellt, therapeutische Entscheidungen getroffen und evtl. vorherige 
Therapien geändert wurden. Gehen Sie hier ggf. auch auf die Prognose des Patienten und seiner Erkrankung ein. 

Zuletzt beschreiben Sie den Behandlungsplan mit der „Medikation bei Entlassung“ und weiteren Empfehlungen für den Patienten (poststationäres Verhalten, 
Lebensstiländerungen) sowie für den nachbehandelnden Arzt (Kontrolluntersuchungen, Rezeptieren von Physiotherapie, Schmerzmedikation etc.). 

Beenden Sie den Arztbrief z. B. mit einem abschließenden Satz wie „Der weitere Krankheitsverlauf des Patienten bleibt abzuwarten. Ich/wir werden erneut 
über unseren gemeinsamen Patienten berichten“ oder „Wir entlassen Herrn Müller am 20.6.2017 in gutem Allgemeinzustand in Ihre geschätzte ambulante 
Weiterbehandlung und stehen für Rückfragen jederzeit gerne zur Verfügung“ sowie letztlich „Mit freundlichen kollegialen Grüßen“ und Ihrer Unterschrift. 


2.8. Fallvorstellung 


Zu Beginn der Prüfung stellen Sie der Prüfungskommission Ihren Patienten und dessen Fall am Krankenbett vor. Tragen Sie die wesentlichen Informationen so 
ausführlich wie nötig und so knapp wie möglich vor, ohne dass Sie sich in belanglosen Details verlieren, so als würden Sie Ihrem Oberarzt den Fall bei einer 
ausführlichen Visite vorstellen. 

Sie können sich dabei an das eingangs des Kapitels vorgestellte „SOAP-Schema“ halten. 

Über den Patienten im Beispiel ( Tab. 2.2 ) könnten Sie wie folgt berichten: 

„Der 38-jährige Herr Müller stellt sich mit einem hartnäckigen, seit 10 Tagen bestehenden Husten mit gelblichem Auswurf in der Sprechstunde vor. An den 
ersten 3 Krankheitstagen hatte er Temperatur bis 38,5 °C, jetzt ist er fieberfrei. Der Patient sucht die Sprechstunde mit dem Wunsch nach einer Antibiotika- 
Therapie auf. 

Anamnestisch sind eine Hyperurikämie und Adipositas bekannt, der Patient ist von Beruf Maurer, nimmt keine regelmäßigen Medikamente ein, ist 
Nichtraucher und trinkt gelegentlich Alkohol. 

Im Rahmen der körperlichen Untersuchung zeigt sich der Patient in leicht reduziertem Allgemeinzustand und mit einem BMI von 31 in adipösem 
Ernährungszustand. Bei der Inspektion des Rachens zeigt sich eine leichte Rötung, jedoch keine Beläge. Inspektion und Perkussion des Thorax sind 


unauffällig, die Lungengrenzen sind gut atemverschieblich, auskultatorisch vesikuläres Atemgeräusch über allen Lungenabschnitten. Die Herztöne sind rein 
und rhythmisch bei einer Herzfrequenz von 72/min. 

Es handelt sich um einen akuten, produktiven Husten ohne Anzeichen für abwendbar gefährliche Verläufe wie z. B. eine komplizierte Bronchitis oder 
Pneumonie. Deshalb kann vorerst auf weitere Diagnostik verzichtet und der Fall abwartend offengelassen werden. Da ein akuter Husten in den häufigsten 
Fällen viraler Genese ist, wird dem Patienten von einer Antibiotikatherapie abgeraten. Er wird angehalten, sich zu schonen. Eine 


Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung wird für 3 Tage ausgestellt. Der Patient wird angewiesen, sich bei Verschlimmerung sofort oder bei ausbleibender Besserung 
nach 3 Tagen wieder vorzustellen.“ 


KAPITEL 3 


Die wichtigsten Leitsymptome 


Lisa Link, Doris Oberle, und Peter Wapler 


3.1. Benutzerhinweise 
Doris Oberle 


kurze Beschreibung 
des Leitsymptoms 


erste diagnostische 
und therapeutische 
Maßnahmen, 
Durchführung bereits 
vor Bestätigung der 


Erhärtung der 
Verdachtsdiagnose 
durch spezifische 


fi bewusste ode &che 
Verdachtsdiagnose Zustände (Schwa z : 
g i Diagnostik 
U hung: Fe ilung: g m), 
‚Anamnese: Beginn und Verlauf, Ernährungsverhalten, Bewegung, Familienanamnese el Sp € Aa MRR, Puls 
Karen) Hyperlipoproteinämie, Atherosklerose), Vorerkrankungen, Medikamente, Labor: BB, Glu, TSH therapeutische 
‚chwangerschaft, Menopause, psychosoziale Anamnese, eigene rie zur Ursache, Alkohol Theı re Emähningsume) 2 @michtskontrollen, Sport p 
un z Maßnahmen 
Leit- und Begieitaymptome Verdachtsdiagnosen Spezifische Blayesatik Spezifische Therapie nach Bestätigung 
nie sschn Ehe Kareinen, Hypothyr SRE TON nD AEE 
trockene Haut, raue, heisere Stimme, ee reostatika, Lithium, = 
Bradykardie, Hypotonie an enaranes der Verdachts 
ückst: 


Inspektion, Palpation d. Schilddrüse 
TSH, fTz, fT,, Anti-TPO-Ak und TG-Ak 
Sono, Szintigrafie, MRT Hypophyse 


bei Kinde» 


diagnose 


Durchführung 


der Erstmaßnahmen Feinnadelaspirationszytologie, 
eg te i il Psych 
und spezifischer | gaigui" a u 


Einordnung E'lyte, Leberenzyme, Krea, Hst 
-At Einstell Köl , Gewicht und 
des Leitsymptoms — Breuer nz Similani Prjchaheiae, 
wahrscheinliche en í a „ehe von Laanzen, medlanscherpsychahscher 
Diagnose Sarpa stui ung: Sprechen i Antidepressiva (SSRI, tizykl. 
je intensiver die Farbe, |yiase, Leberenzyme, ERHERIESSEN) 


für Verdachts- 
diagnose 


desto invasiver 
die Diagnostik 


Oligo-/Amenorrhö, gén, Unfruchtbarkeit 


i ä Seborrhö, Akne, olyzystisches Ovar-Syndrom österon-, Androstendion-, 
typische Ausprägung Hirsutismus, Alopezie poetes Y DHEA-Spiegel, LH/FSH-Quotient 
des Leitsymptoms Sono Abdomen 
Striae, 
Muskel- und Hautatrophie, 
Osteoporose, Kortikoide 


irilismus, Hirsutismus, 


Depressionen, Cushing-Syndrom 
sek. Amenorrhö Be 


ACTH, Cortison im Urin/Blut, 
Dexamethason-Hemmtest 


für Verdachts- 


i Sono, CT Abd., Thorax, MRT Hypoph Ka, 
diagnose == mnan Bildgebung und 
if 'eptid, A p . 
typische E OTE E Bee Hungerversuch: Insulin/@lu-Quotient > 0,3 Funktionsdiagnostik 
Begleitsymptome Übelkeit, Sehstörungen, Parasthesien MRT Abd. 


— II msi > 


3.2. Allgemeine Symptome und Befunde 


3.2.1. Abnorme Gewichtszunahme 
Doris Oberle, Peter Wapler 


Definition 


unbewusste oder nicht durch bekannte Erkrankung/physiologische 
Zustände (Schwangerschaft) erklärbare Gewichtszunahme 


Erstmaßnahmen 


Untersuchung: Fettverteilung: gynoid (Birnenform)/android (Apfelform), 
generalisiert/lokalisiert, Größe, Gewicht, BMI, Taillen- und Hüftumfang, RR, Puls 


Anamnese: Beginn und Verlauf, Emahrnn Verhalten, Bewegung, Familienanamnese 
Labor: BB, Glu, TSH 


(eciposies: Hyperlipoproteinämie, Atherosklerose), Vorerkrankungen, Medikamente, 
chwangerschaft, Menopause, psychosoziale Anamnese, eigene Theorie zur Ursache, 


Alkohol 


Leit- und Begleitsymptome 


Antriebsschwäche, Kälteintoleranz, 
trockene Haut, raue, heisere Stimme, 
Bradykardie, Hypotonie 

bei Kindern: Wachstumsrückstand, 
geistige Retardierung 


Medikamentennebenwirkungen 


Essattacken, kein Sättigungsgefühl , 


Selbstekel, Depression, Schuldgefühle 


Oligo-/Amenorrhö, 
Seborrhö, Akne, 
Hirsutismus, Alopezie 


Verdachtsdiagnosen 


Hypothyreose 


medikamenteninduzierte 
Gewichtszunahme 


Binge-Eating-Syndrom 


polyzystisches Ovar-Syndrom 


Striae, 

Muskel- und Hautatrophie, 
Osteoporose, 

Virilismus, Hirsutismus, 
Depressionen, 

sek. Amenorrhö 


Heißhungerattacken, 
Schwitzen, Tachykardie, Zittern, 
Übelkeit, Sehstörungen, Parästhesien 


Cushing-Syndrom 


Insulinom 


3.2.2. Abnormer Gewichtsverlust 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Erstmaßnahmen 


Anamnese: Beginn und Verlauf, Ernährung, Verdauung, Diäten, Vor- und 
Begleiterkrankungen, B-Symptomatik (Leistungsknick, Nachtschweiß, subfebrile 
Temperaturen), körperliche oder psychische Belastungen, Medikamente, Alkohol, Drogen 


Leit- und Begleitsymptome 


subfebrile Temperaturen, Nachtschweiß, 
Thrombose unklarer Genese 


Schwitzen, Palpitationen, Struma, 
Tremor, Schlaflosigkeit, feuchte Haut, 
Wärmeintoleranz, Diarrhö, 
Doppelbilder 


Gewichtsabnahme, 
Körperschemastörung, 
gesteigerte körperliche Aktivität, 
Amenorrhö, Lanugobehaarung, 
Hypotonie, Hypothermie 


Schlafstörungen, Müdigkeit, 
psychomotorische Unruhe, 
Konzentrationsstörungen, 
Entscheidungsunfähigkeit, 
Suizidgedanken 


Polyurie, Durst, Polydipsie 


subfebrile Temperaturen, Nachtschweiß, 
Leistungsknick 


chronische Diarrhö 


Verdachtsdiagnosen 


Malignom 


Hyperthyreose 


Anorexia nervosa 


Depression 


Diabetes mellitus, v. a. Typ 1 


chronische Infektion (z. B. Tbc) 


Maldigestion/Malabsorption 


Therapie: Ernährungsumstellung, Gewichtskontrollen, Sport 


Spezifische Diagnostik 


Strumektomie, Radiojodtherapie, 
Thyreostatika, Lithium, 
Familienanamnese 


Inspektion, Palpation d. Schilddrüse 


TSH, fT;, fT,, Anti-TPO-Ak und TG-Ak 


Sono, Szintigrafie, MRT Hypophyse 
Feinnadelaspirationszytologie 


Kontrazeptiva, Kortikoide, Psychopharmaka, 


Insulin, Thyreostatika 


E’lyte, Leberenzyme, Krea, Hst 


Einstellung zu Körper, Gewicht und 
Ernährung, Zyklusverlauf, 
psychiatrische Komorbidität 


DD Bulimie: Einnahme von Laxanzien, 
Diuretika, Appetitzüglern, Brechmitteln, 


selbstinduziertes Erbrechen 


E'lyte, Ph, Krea, Amylase, Leberenzyme, 


Urinstatus 
EKG 
Zyklusstörungen, Unfruchtbarkeit 


Testosteron-, Androstendion-, 
DHEA-Spiegel, LH/FSH-Quotient 


Sono Abdomen 


Kortikoide 


ACTH, Cortison im Urin/Blut, 
Dexamethason-Hemmtest 


Sono, CT Abd., Thorax, MRT Hypophyse 


C-Peptid, 


Hungerversuch: Insulin/Glu-Quotient > 0,3 


MRT Abd. 
Endosonografie 


Definition 


Gewichtsverlust 


Spezifische Therapie 


Dauersubstitution mit L-Thyroxin 


Medikamentenumstellung, 
Dosisreduktion 


Ernährungsumstellung, 
ambulante Psychotherapie, 
stationäre Behandlung bei 
medizinischer/psychiatrischer 
Komorbidität, 

Antidepressiva (SSRI, trizykl. 
Antidepressiva) 


kein Kinderwunsch > 
antiandrogene Antibabypille 
Kinderwunsch > 
Clomifene/Gonadotropine, OP, 
Metformin 


NNR-Tumor -> Adrenalektomie 
zentrales Cushing-Syndrom > 
Adenomentfernung 

inoperables NNR-Karzinom/ 
ektope ACTH-Sekretion > 
adrenostatische Medikamente 
(z.B. Ketoconazol) 

iatrogenes Cushing-Syndrom> 
Medikamentenumstellung 


Entfernung d. Adenoms 
Inoperabilität > medikamentöse 
Hemmung d. Insulinsekretion 
durch Octreotid 


unbewusster bzw. nicht durch bekannte Erkrankung erklärbarer 


Untersuchung: Blässe, stehende Hautfalten (Exsikkose), Ödeme 


Labor: Diff.-BB, BSG, CRP, TSH, BZ 


Therapie: ausreichende Flüssigkeits-, E'lyt- und Nährstoffzufuhr, ggf. parenteral 


Spezifische Diagnostik 


‚Alkohol, Zigaretten, Husten, Auswurf, 
Dyspnoe, Stuhlveränderungen, Polypen 


Lymphknoten, Resistenzen, DRU 


Diff.-BB, Ferritin, BSG, Elektrophorese, 
Haemoceult, yGT, GPT, LDH 


Rö Thorax, Sono Abdomen, ÖGD, Koloskopie, 
Bronchoskopie, Gyn, Uro, HNO-Konsil, MRT/CT 


jodhaltige Medikamente 

(z. B. Röntgenkontrastmittel) 
Auskultation d. Schilddrüse (Schwirren) 
TRAK, TSH, fT;, fTa 
Sonografie/Szintigrafie Schilddrüse, 
EKG TRhyihmusstörungen) 

Laxanzien, Diuretika, Thyroxin 

BMI < 17,5, psychiatr. Untersuchung 
GOT, GPT, Glu, INR/Quick, PTT 

Sono Abdomen, EKG 

ÖGD 

psychiatrische Exploration, neurologische 
Untersuchung 

TSH, fT;, Ta 

Trinkmenge, Durst 

Gefäßstatus, neurol. und augenärztliche 
Untersuchung 


Glu (nüchtern), HbA1c, OGTT, C-Peptid, 
Auto-Ak (IAA, GADA, IA-2A), Trigl, Chol, 
HDL, LDL, GOT, GPT, Bili, Krea, Hst, 
Kreatininclearance, Urinstatus, Hsre, BGA 

Z. n. Infekt, Reiseanamnese, Sexualanamnese, 
Immunsuppression, angeborener Herzfehler 
Auskultation, LK-Schwellung, Mikroembolien 
BB, BSG, Tuberkulintest, HIV-Test, 
Blutkulturen, Sputum-Diagnostik 
(Mikroskopie, Kultur), PCR 

Rö Thorax, TEE 
Nahrungsmittelunverträglichkeit, Z. n. Magen-/ 


Dünndarmresektion, chronische Pankreatitis, 
CED, Verzehr von rohem Fleisch/Fisch 


Stuhluntersuchung > Fettgehalt, Pankreas- 
elastase, Parasiten 


Xylose-Test, Schilling-Test, Gliadin-/Endo- 
mysium-Ak, Laktose-Toleranz-Test 


Sono Abdomen, ÖGD mit tiefer Duodenalbiopsie 


Spezifische Therapie 


kurativ > OP, Chemotherapie, 
Radiatio 
palliativ 


Thyreostatika (z. B. Carbimazol), 


Thyreoidektomie, Radiojodtherapie 


ggf. initial parenterale Ernährung, Gewichtszunahme, 
Psychotherapie, Verhaltenstherapie, Partner-/ 
Familientherapie, Ernährungsschulung, Entspannungs- 


verfahren, Soziotherapie, Selbsthilfegruppen 


Antidepressiva, Psychotherapie, Soziotherapie 


orale Antidiabetika, 
Insulinsubstitution, 
Sport, Gewichtsreduktion 


Tbc -> Kombi-Antibiose, erst in spezialisierter 


Einrichtung, später ambulant möglich 
HIV > antiretrovirale Therapie 
Endocarditis lenta > i. v. Antibiose 


Abszess > operativ, Drainage- 


Einlage, Antibiose 


allgemein > 
Substitution der fettlöslichen Vitamine 


ADEK, Vit. B42, Folsäure, Eisen, Zink 


spezifisch > 


Zöliakie/Laktase-Mangel > 


gluten-/laktosefreie Diät 
Pankreasinsuffizienz -> Enzym- 
substitution, kurzkettige Fette 
Gallensäureverlust -> Cholestyramin 
CED > Immunsuppression_ 


psychiatrische Exploration 


ataktischer Gang, Wernicke-Enzephalopathie, 


‚Amenorrhö, Hautveränderungen, Tremor, typische Einstichstellen, Pupillen 


ES Er 


Interesseneinengung (Di Leberenzyme, Drogenscreening mit Speichel 
N ng), veneciis Klum von und Urin, CDT 
‚eruf uni amilie Sor no, Abi jom | 


Adynamie, Dehydration, 
abdominelle Beschwerden 


Zestoden > Mebendazol, Praziquantel, Niclosamid 


Psycho- und Soziotherapie, 


Behandlung von sek. Organschäden 
und Infektionen durch i. v. Drogen- 
abusus 


D ggf. m 


len Hydrocortison, 

E'lyte (Na‘y, K“A), Serumkortisol, ludrocortison 

Senwache, Hyperpigmenterung. D Pema ACTH NÄR-AUtOAK Addison-Krise > Rehydrierun 
ypotoı mit NaCl 0,9 % und Glukose 5 


ACTH-Test, CRH-Test 
Sono, CT Nebenniere 


3.2.3. Blässe 
Lisa Link, Peter Wapler 


Definition 


blasse Hautfarbe 


Erstmaßnahmen 


Spezifische Diagnostik 


Blutungszeichen, Gravidität, Tumor, 
chron. Erkrankung, Nierenleiden, Alkohol 
Diff.-BB (MCV, MCH), Ferritin, Bili, 
Transferrin, LDH, Haptoglobin, 
Retikulozyten, Vit. B42, 

Folsäure, Harnstoff, Na, K 

Blutausstrich, Coombs-Test, Eisen- 
resorptionstest, Schilling-Test, 
Hb-Elektrophorese 


Sonografie, Gastroskopie, Koloskopie, 
 Knochenmarkspunktion 


Verdachtsdiagnosen 


Leit- und Begleitsymptome Ez 


Herzfrequenz normo-/tachykard, blasse 
Schleimhäute 


Trauma, Blutung, Allergie, Sepsis, 
Herzerkrankung, Flüssigkeitsverlust 


Hb, Hkt, Leukos, CRP, Procalcitonin, 
Troponin, CK-MB, Laktat, Blutkulturen 


Auskultation, EKG = 
ZVD, Sonografie, TTE | 


Herzfrequenz > 100/min, Hypotonie, 
Kaltschweißigkeit 


e 


Kopfschmerzen, Tremor, Panikattacken 


Katecholamine im 24-h-Urin, Dopamin + 
Homovanillinsäure, Clonidinhemmtest 


Sono, CT/MRT, PET 

sek. Amenorrhö 

Hypotonie, fehlende Sekundär- 
behaarung bei der Frau 

TSH, Thyroxin, ACTH, Kortisol, LH, 
FSH, IGF-1, Prolaktin 
Funktionstest, MRT Schädel 


Herzfrequenz > 100/min, Hypertonie, 
Gewichtsverlust 


Herzfrequenz < 60/min 


3.2.4. Fieber und Schüttelfrost 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


nach ZVD, Hydrocortison 100 mg i. v 


Spezifische Therapie 
Substitution > Eisen, Folsäure, 
Vit. B42 
Transfusion 
kausal -> Blutung stoppen, 
EPO-Gabe bei Niereninsuffizienz, 
Splenektomie bei Sphärozytose, 
allogene KM-Transplantation bei 
Sichelzellanämie/ß-Thalassämie, 
Glukokortikoide/lmmunsuppressiva 
bei autoimmunhämolytischer Anämie 


hypovolämischer Schock> 
Schocklage, O2, Blutung stoppen, 
Volumensubstitution, EKs, FFPs, 
Katecholamintherapie 

kardiogener Schock > Oberkörper 
hochlagern, O2, Dobutamin, 
Suprarenin, kausal (PTCA, Lyse, 
Perikardpunktion) 
anaphylaktischer Schock -> Stopp 
‚Allergenexposition, Adrenalin, 
Glukokortikoide, Antihistaminika 
septischer Schock > Volumen, 
Katecholamine, 

niedrig dosiert Hydrocortison 
NA>KH 


konservativ > Alphablocker 
(Phenoxybenzamin) 

operativ > totale Adrenalektomie 
in No-touch-Technik 


Substitution aller Achsen > 


Gestagen, ggf. Wachstumshormone 
hypophysäres Koma > Hydro- 
cortison + Volumensubstitution, 
Ausgleich Hypoglykämie 


D Kortison, L-Throxin/Östrogen- 


Fieber-> Körpertemperatur > 38,2 °C rektal 


Schüttelfrost > Zittern der Skelettmuskulatur, nicht willentlich 


Leit- und Begleitsymptome 


Spezifische Diagnostik 


Streptokokken-Schnelltest nach 
Rachenabstrich, EBV-Schnelltest, 
CMV-DNA-Nachweis 
Erkältungssymptome, Husten, 
Schmerzen 


Immunsuppression, COPD, Asthma 


Pulmo: abgeschwächtes AG, 
pos. Bronchophonie und Stimmfremitus 
[Kontinua Bere 
toxische Granulation, Eosino- und 
Husten, Sputum, D 
Thoraxschmerz, Dyspnoe 


Lymphopenie, BGA 
Sputum > Erregerkultur 


Rö Thorax, Pulsoxymetrie 


Urin > Kultur, Sediment 
Blut > Blutkultur, Krea, Hst 


beeinflussbar, Symptom Infektion 


Spezifische Therapie 


È viraler Infekt > symptomatische 


Therapie mit Analgetil 
Antipyretika bei Bedarf 
evtl. Antibiose (siehe Centor Score) 


antibiotisch -> kalkulierte 
Antibiose, CRE Score 
symptomatisc! 
Sekretolytika, Inhalation, 
Atemübungen, O,-Gabe 


Blasenkatheter entfernen! 


symptomatisch > Wärme, 
Ri ;pasmolytika, Analgetika, 
34 | Flüssigkeit/d 
antibiotisch -> kalkulierte 


T eU bei Kde erden T Fe 
zeitl. Zusammenhang zur Chemo, Nadir 
Neutropenie 


künstliche Herzklappe 


Cor: Herzgeräusch 
EKG, Sono Abdomen, TTE — — 


Morgensteifigkeit, Bewegungseinschränkung, 
Z.n. Urethritis/Enteritis, Z.n. Streptokokken- 
Ireki Hautvorandermgen, ACR-Kriterien 

r 


D Beweglichkeitsprüfung, Auskultation 


Funduskopie, Meningismus 


Juckreiz, LK-Schmerzen nach Alkoholgenuss, 
Immunsuppression, Z. n. Bestrahlung, 
Infektionen (EBV, HIV, Heliobacter) 


Juckreiz, Halsschmerzen, 
D Medikamenteneinnahme 


Lokalisation, Verteilung, Schleimhautbefall 


3.2.5. Ödem 


Doris Oberle, Peter Wapler 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome Verdachtsdiagnosen 


Belastungsdyspnoe, Nykturie, 
‚Abgeschlagenheit, Palpitationen, 
obere Einflussstauung 


Kastenzehen, Papillomatosis cutis, D i 
Stemmer-Zeichen pos. 


Beeman 


Abgeschlagenheit, 
Polyneuropathie 


zn 
E 


Schwäche, Apathie, Hypothermie 


Definition 


Hautschwellung infolge Einlagerung von Flüssigkeit im Interstitiu m 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 
E Schlafen mit erhöhtem Oberkörper, B limitierte Kochsalz- und 


Dyspnoe bei Belastung/in Ruhe (NYHA) Flüssigkeitszufuhr, moderates 
Pulmo> basale RGs körperliches Ausdauertraining, 


medikamentös -> Diuretika, 
Blut > Troponin T/I, CK/CK-MB, ACE-Hemmer, ß-Blocker, 
GOT, Hsre, INR/Quick, PTT Aldosteron-Antagonist 


Ua Sehne Ultima Ratio: Herztransplantation 
Pulsoxymetrie, TTE, 

Stressecho, Langzeit-EKG, MRT/Sono 

Abdomen, Lufu 


TEE, ZVD, Koronarangiografie, 
Myokardbiopie 58585 
konservativ > Hautpflege, 
= 2. n manuelle Lymphdrainage, 
Operation, Radiatio, Reiseanamnese Kompressionstherapie, 


hereditäre Form) operativ > Resektion, 
ableitende Methoden, autologe 
Sono, MRI Lymphgefäßtransplantation 


gelähmte Seite betroffen Kompression 
U-ex bei längerem Sitzen Mobilisierung 
Vermeidung nephrotoxischer 


Substanzen, Proteinrestriktion, 
Flüssigkeitszufuhr 2,5 I/d, 


D en Familienanamnese 8) Bewegungstherapie 


Blut > Kreatininclearance, BGA Kontrolle d. Wasser-, E'lyt-, 
(metabolische Azidose) Säure-Basen-Haushalts 
Urin > Urinstatus a een en N 
arbonat (Azidoseausgleic 
Sonor bomen. | ER EE Da 
[Nierenbiopsie = Ultima Ratio: Nierentransplantation 


O,-Gabe über Maske, 

ggf. Intubation u. Beatmung 
Urtikaria in der Anamnese, Allergien, histaminvermittelte Angioödeme > 
ACE-Hemmer, ASS, Familienanamnese Absetzen der auslösenden Substanzen, 
f. C1-Esteraseinhibitor-Mangel (C1-INH) „à Kortikosteroide, Antihistaminika 

hereditäres Angioödem > 
HNO-Status im Akutstadium: C1-INH-Konzentrat, 


iyita j FFP, Volumensubst. 
Aktivität u. Konzentration von i 
C1-INH, C4, Auto-Ak gegen C1-INH Latregyodyiro 


Androgenderivat (Danazol) 
Herkunft, Ernährung, B-Symptomatik, 
Verdauungsstörungen diätetisch 


Leberhautzeichen, Aszites medikamentös > Diuretika, 
TEn Aldosteronantagonisten, 
Blut > Glu, Kreatininclearance, BGA Kompressionstherapie, 


Urin > Urinstatus Therapie der Grunderkrankung 
EKG, Sono Abdomen 


3.3. Haut, Unterhaut, Haare, Schleimhaut, Lymphknoten 


3.3.1. Pruritus 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


unangenehme Sinneswahrnehmung, die ein Kratzbedürfnis auslöst 


(Juckreiz) 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome Verdachtsdiagnosen Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 


Pruritus cum materia (mit zugrunde liegender Hauterkrankung) 


beugeseitenbetonte Dermatitis, | 
Hals und Gesicht betroffen { 


D Familienanamnese, Atopie 


nässende Erena i rockens Haut, D F 
nes Unterlidfal 


Allergieanamnese, Medikamentenana- 


disserminierte Hautrötung, evtl. mit mnese, neuer Schmuck, Kosmetika etc. 


Quaddelbildung, evtl. auf Kontaktstelle 


begrenzte Hauterscheinung 
Insektenstich, -biss, Hygiene, 
Rötung/Schwellung um Rei: 
Insektenstich/-biss, Same 
freie Hautareale 


Familienanamnese 


Psoriasis-Hautzeichen, 


reckenenitenbtonie Dermatitis, 
auch in nalregion, am 

behaarten Kopf, typ. Nagel- B schuppende, trockene Ekzeme 
veränderungen, evtl. Arthritis N PERE BRT A 5 


Pruritus sine materia (ohne zugrunde liegender Hauterkrankung) 


trockene Haut 


B-Symptomatik, Malignom in der Vor- 
geschichte, Familienanamnese 
a TE Malignomsuche, LK-Schwellungen 


4 ıb tus a nn es (DM), Hype: 
. zeitl. fi ose), Polyurie/-dipsie jalyse- 
a ae = k pflichtigkeit Ödeme (Niereninsuffizienz) 


Abgeschlagenheit, Leberhautzeichen, 


Unruhe, Schwitzen, che kaut (h endo- 


Kratzartefakte, 
hirnorganisches Psychosyndrom 


3.4. Kreislauforgane 


3.4.1. Arterielle Hypertonie 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Erstmaßnahmen 


‚Anamnese: Familienanamnese, blutdrucksteigernde Medikamente (Steroide, 
Ovulationshemmer, Amphetamine, Kokain, Antihypotonika, Lakritze), Vor- und 
Begleiterkrankungen (DM, Nierenerkrankungen), Nikotin, Alkohol, Kaffee, Stress, 
Ernährung (hochkalorisch, unausgewogen, salzreich), Drogen, Schwangerschaft, 
Kopfschmerzen, Ohrensausen, Schwindel, Nasenbluten 


Untersuchung: Puls, RR beide Arme/Beine, Auskultation d. Thorax, d. Abdomens, 
d. Karotiden (Strömungsgeräusche), Funduskopie, Größe, Gewicht, BMI, Pulsstatus 


Leit- und Begleitsymptome 


meist symptomlos 


Nykturie, Polyurie, Ödeme, 
Dyspnoe, Anämie 


schwer einstellbare, rasch 
progrediente Hypertonie 


Grunderkrankung mit entsprechender 
Medikation 


Drogenabusus 


Symptome entsprechend 
der Grunderkrankung 


Ödeme, epileptische Anfälle, 
Augenflimmern, Hyperreflexie 


3.4.2. Synkope 
Doris Oberle, Peter Wapler 


Verdachtsdiagnosen 


essenzielle Hypertonie 
(> 90% aller Hypertonien) 


renoparenchymatöse Hypertonie 
(chronische Niereninsuffizienz) 


renovaskuläre Hypertonie 
(Nierenarterienstenose) 


medikamentös induziert 


endokrin bedingte Hypertonie 


schwangerschaftsinduzierte 
Hypertonie (SIH), 
Präeklampsie, Eklampsie 


Aortenisthmusstenose 


Definition 


RR > 140/90 mmHg bei mehrfacher Messung (WHO) 


Labor: Diff.-BB, E’lyte, Krea, Glu, Hsre, Trigl, Chol, HDL, LDL, Urinstatus 
Bildgebung/Funktionsdiagnostik: EKG, Belastungs-EKG, Sono (Aorta, Niere, 
Nebenniere), Rö Thorax (nicht bei SIH), 24-h-Blutdruckmessung 

Therapie: Gewichtsreduktion, sportliche Betätigung, Ernährungsumstellung 
(ausgewogene, ballaststoffreiche, fett- und kalorienarme Kost, Salzrestriktion), 
Verzicht auf Rauchen, Alkohol und Kaffee, Stressreduktion, Erlernen von 
Entspannungstechniken (z.B. autogenes Training) 


Spezifische Diagnostik 


Ausschluss sek. Hypertonie 


angeborene (Nierenzysten)/erworbene 
Nierenleiden (diabetische Nephropathie, 
NSAR-Abusus) 


PH, BGA (metabolische Azidose) 


paraumbilikales Strömungsgeräusch 
Captopril-Test 
Farbduplexsonografie 


Nierenarterien, MRT-/Spiral-CT- 
Angiografie Nierenarterien 


DSA 


Medikamentenanamnese: 
Ovulationshemmer, Steroide, EPO, 
NSAR, Lakritz 

Drogenanamnese: Kokain, Amphetamin 


Conn-S. > K, Cl, Mg, Renin, Aldosteron 
Hyperparathyreoidismus — Ca, Ph, PTH 
Hyperthyreose —TSH, fT,, fT,, 

Morbus Cushing > Cortisoltagesprofil 
Dexamethason-Hemmtest 
Phäochromozytom -> Katecholamine/ 
Vanillinmandelsäure im 24-h-Sammelurin 


Sono/CT/Szinti Schilddrüse, 
Nebenschilddrüsen, Nebennieren 
Schwangerschaft 

Reflexstatus 

Blut > INR/Quick, PTT, 


Leberwerte, Kreatininclearance, 
Urin æ Protein 


RR-Gradient Arme/Beine 
(warme Hände, kalte Füße), 
Femoralarterien- und 
Fußpulse abgeschwächt, 
zweiter Herzton gespalten 


Doppler-Sonografie 
Herzkatheter 


Spezifische Therapie 


ß-Blocker, ACE-Hemmer, Diuretika, 
Ca-Antagonist als Mono- oder 
Kombinationstherapie (je nach Pat., 
Vorerkrankungen, Höhe der 
Hypertonie) 


allgemein > 

eiweißarme (1g/kg tgl.) Kost, 
Vermeidung nephrotoxischer 
Medikamente und Rö-KM 
medikamentös > ACE-Hemmer, 
‚Angiotensin-Il-Rezeptor- 
Antagonisten u.a. 


Behandlung der Grunderkrankung, 
Dialyse, Nierentransplantation 


Therapie der Grunderkrankung 
z.B. PTA, evil. mit Stenteinlage 
medikamentös > 
Antihypertensiva bei Nieren- 
arterienwiderstandsindex 280 


Karenz, ggf. Ersatz des 
auslösenden Medikaments 
durch ein anderes 


Conn-Syndrom > 

operative Adenomentfernung 
Hyperparathyreoidismus> 
operative Nebenschilddrüsen- 
resektion 

Hyperthyreose > 
Schilddrüsenresektion, Thyreostatika 
Morbus Cushing > 
operative Adenomentfernung 
Phäochromozytom > 
Tumorexstirpation, «-Blocker 


œMethyldopa, 
B4-selektive -Blocker 


Isthmusplastik 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome 


Blässe 


Schwäche, Müdigkeit, Herzklopfen 


Schwindel, Dysarthrie, Diplopie, 
schmerzhafte Bewegungs- 
einschränkung der Armmuskulatur, 
neurologische Ausfälle 


retrosternaler Schmerz, Übelkeit, 
Dyspnoe, Ödeme, Schweißausbruch 


epilepsieähnliche Ausfälle 


tonisch-klonische Krämpfe, 
Zungenbiss, Einnässen, Einkoten 


Heißhunger, Kaltschweißigkeit, 
Verwirrung, Tremor 


3.5. Atmungsorgane 


3.5.1. Dyspnoe 


Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Anamnese: Beginn, Dauer, Verlauf, Prodromalphase, Auslöser, Zustand danach 
(Bewusstsein, Orientierung, Schlaf), vorherige Episoden, Vor- und Begleiterkrankungen, 
Medikamente, Alkohol, Drogen, Schwangerschaft 


Verdachtsdiagnosen 


vaskuläre Reflexsynkope, 
orthostatische Dysregulation, 
Jugendliche, ältere Menschen 


Arrhythmien (AV Block > Ila) 
Bradykardie 


zerebrovaskulär, 
Beispiel Subclavian-Steal-Syndrom, 
Schlaganfall 


kardial, 
Beispiel Myokardinfarkt 


psychogen/funktionelle Ausfälle 


zerebral, 
Beispiel Epilepsie 


endokrin, 
Beispiel Hyopgiykämie 


Definition 


kurz dauernder Bewusstseinsverlust 


Untersuchung: Auskultation d. Thorax, RR, Puls (liegend + stehend), 


orientierend neurol. Untersuchung 
Labor: BB, BZ 
Bildgebung/Funktionsdiagnostik: EKG 


Spezifische Diagnostik 


Lageänderung (aufstehen), Blutverlust 
Schellong-Test, Kipptisch-Untersuchung 
Anämieabklärung 


LZ-EKG, Medikamente, SM 


Armbewegung über Kopf, nach 
Armbelastung, Drop-Attacks 
(plötzl. Hinfallen ohne Bewusstseinsverlust) 


Auskultation der A. subclavia 
(Stenosegeräusch), seitendiff. RR, 
Pulsabschwächung auf der 
betroffenen Seite 


EEG, CT/MRT Schädel, Doppler- 
Sonografie der hirnversorgenden Arterien 


zerebrale Angiografie 
körperliche Anstrengung, Risiken 
Palpitationen, Familienanamnese 


Cor -> Herzgeräusche 
(Aortenstenose, 3. Herzton) 
Pulmo > Stauungs-RGs 


GOT, CK, CK-MB, Troponin I/T, Myoglobin 
TTE, 24-h-EKG 
Koronarangiografie 


z.B. PTSD 


Prodromi/Aura, Bewusstseinsverlust > 5 min, 
Konfusion und/oder Amnesie 
nach Synkope, Entspannungsschlaf 


keine Besserung im Liegen 
cK 
EEG, CT/MRT Schädel 


letzte Mahlzeit, Insulin, bek. DM 
Glu 


Spezifische Therapie 


akut -> Oberkörper flach, 

Beine hoch, Vorwärtsbeugen, 
Kompression der Bauchmuskulatur, 
Aktivieren der Muskelpumpe, 
ausreichend Flüssigkeit/NaCl 
Prophylaxe > 
Kompressionsstrümpfe, 
Stehtraining in sicherer Umgebung 


evtl. Schrittmacher, Medikation 
(Antiarrythmika ab-/ansetzen) 


Bypassoperation, 
Schlaganfallstation 


Klinikeinweisung mit Arztbegleitung 
unter Reanimationsbereitschaft, 
Aufnahme auf Intensivstation, O2 
medikamentös > 

Nitro als Spray oder sublingual 
(nicht bei RR syst. < 100!), 
Heparinbolus i. v., ASS oral oder i. v., 
Clopidogrel, Diazepam, Morphin 
langsam i. v., Atropin i. v. bei 
Bradykardie, B-Blocker 

(cave: NW und KI!), evtl. ACE- 
Hemmer, Lysetherapie (< 3 h) 
interventionell > 
Koronarangiografie 

mit -intervention (PTCA, Stent), 
aortokoronarer Bypass 


Psychotherapie 


medikamentös > 
Langzeittherapie mit 
Antiepileptika 

operativ > bei Tumoren, 
Aneurysmen, Epilepsiechirurgie 


bewusstloser Patient > 

20 % Glukose |. v. 

wacher Patient > Glukose oral, 
Überwachung und Blutzucker- 
einstellung 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome Verdachtsdiagnosen 


Infekte 


‚Husten, zäher Auswurf, 


lation, 
 exspiratori: 
verlängertes Exspirium 


Parästhesien, Karpopedalspasmen, 
Fischmaulstellung, p 
‚Angst, Laryngospasmus 


Arrhythmie 


Blässe, Zungenbrennen, 
Mundwinkelrhagaden, 
Palpitationen, Müdigkeit, 
Leistungsminderung 


thorakale Schmerzen, Angst 


evtl. Hämoptysen, trockener Reizhusten 


‚Husten, 
‚stechende, einseitige Schmerzen, 
'anose, 


obere Einflussstauung 


[ Definition | mit subjektiver Atemnot einhergehende erschwerte Atemtätigkeit | 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 


Fieber?, typ. Verlauf 
Scores (z. B. Centor) 


Herzerkrankungen, Schlafen mit erhöhtem 
Oberkörper, Dyspnoe bei Belastung/ 
in Ruhe (NYHA) 


3. Herzton, basale RGs 


evtl. Fremdanamnese, Häufigkeit d. Anfälle, 
Auslösefaktoren, Allergien, Nikotinanamnese 


D Pulmo: hy norer KS, trockene RGs, 


Giemen, Brummen, Zwerchfelltiefstand, 
Pulsus paradoxus, Tachykardie 


psychische Belastungssituation 


Hyperventilationsversuch, neurolog. Unter- 
suchung (Chvostek-Zeichen, Fibularis- 
Zeichen, Trousseau-Zeichen) 


D EKG, LZ-EKG 


Menorrhagien, CED, Ulcus ventriculi, 
Schwangerschaft, Ernährung (vegetarisch) , 
ethn. Herkunft, Antikoagulation, 
Familienanamnese 
Systolikum über Aortenklappe, neurolog. 
Status (Ataxie, Parästhesien) 


n 


Beschwerdedauer, kardiale Vor- 
erkrankungen (KHK, Herzinsuffizienz) 
Auskultation, 12-Kanal-EKG 


T, í )ak 


plötzlicher Beginn, Vorangegengene) tiefe 
Venenthrombose, Immobilisation, 
Flugreise, Schmerzen 


ig, evtl. abgeschwächtes AG 
Gerinnungsp er, 


Trauma, medizinische Intervention, 
früherer Pneumothorax 


einseitig aufgehobenes AG, hypersonorer KS 


3.5.2. Husten 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Erstmaßnahmen 


Anamnese: Beginn und Verlauf, Aspiration, Auslöser, akut (<3 Wochen)/chronisch, 
Tageszeit, Jahreszeit, Auswurf, Schmerzen, Dyspnoe, Vor- und Begleiterkrankungen, 
Medikamente (ACE-Hemmer, ß-Blocker, NSAR), Allergien, Rauchen, inhalative Noxen, 
bisherige Maßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome | 


Verdachtsdiagnosen 


akuter Husten 


Erkältungssymptomatik, Fieber, 
Dyspnoe, evtl. Hämoptoe 


Heiserkeit, Schluckbeschwerden, 
subfebrile Temperaturen 


F 


evtl. Hämoptysen, akut einsetzend, 
Dyspnoe 


Dyspnoe, Angst 


chronischer Husten (Dauer >3-8 Wochen) 


Belastungsdyspnoe 


Luftnot, Fassthorax, verlängertes 
Exspirium, exspiratorischer Stridor 


Sodbrennen, retrosternal/epigastriscb m 
Druck und Brennen, Meteorismus, j i 
Dysphagie, Regurgitation von ey 
Nahrungsresten, Heiserkeit, Husten 


Fieber, Nachtschweiß, Gewichtsverlust, mm 
Inappetenz, Hämoptyse, Dyspnoe A 


3.6. Gastrointestinaltrakt 


3.6.1. Blut im Stuhl 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Definition | willkürliches oder über Hustenreflex ausgelöstes unwillkürliches, 
explosionsartiges Ausstoßen von Luft 


Untersuchung: Inspektion (Zyanose, Blässe, Enanthem, Exanthem, obere Einfluss- 
stauung, Fassthorax, Atemhilfsmuskulatur), Palpation (Atemexkursionen), Temp., 
Perkussion (hypersonorer/abgeschwächter KS), Auskultation (RGs, abgeschwächtes 


AG), HNO-Status, LK-Status 
Labor: BB, BSG, CRP 


Spezifische Diagnostik 


Beschwerdedauer, Ausprägung, weitere 
Erkrankungen (z. B. Asthma, COPD) 


à feuchte Rasselgeräusche, evil. abge- 
 "schwächtes Atemgeräusch, verstärkter 
Stimmfremitus bei Pneumonie 


Rö Thorax bei V. a. Pneumone 


à geröteter Rachen, geschwollene Tonsillen 
> und LK 


Bakterienkultur (Rachenabstrich) 


plötzlicher Beginn, vorangegangene tiefe 
Venenthrombose, Immobilisation, 
Flugreise, Schmerzen 


t , oft unauffällig, evtl. abgeschwächtes AG 


Labor: D-Dimere, Gerinnungsparameter; 
EKG, Herzecho 


Rö Thorax, Angio-CT, 
evtl. Rechtsherzkatheter 


Erstauftreten beim Essen/Spielen, 
Art d. Fremdkörpers 


$ Laryngoskopie 
Rö Thorax in Exspiration 
| Bronchoskopie 


Rauchen (!), Passivrauchen, 
\  Berufsanamnese 


p D abgeschwächtes AG, expiratorisches 
’ Giemen, ggf. feuchte RGs 


‘Lufu, BGA 


Jahreszeitabhängigkeit, Familienanamnese, 
Atopie, Allergenexposition 


) Lufu mit Bronchospasmolyse-Test, 
ggf. Pricktest 
Labor: BGA, Ges-IgE, spez. IgE-AK 


Rö Thorax 


à Medikamentenanamnese 
' (v.a. ACE-Hemmer) 


scharfe Gewürze, Pfefferminze, 
Größe, Gewicht 


Langzeit-pH-Metrie im unteren Ösophagus, 
Bernstein-Test (Provokation mit 
verdünnter HCI) 


|ÖGD mit Biopsie 


Serologie, Rö 


Zwerchfelltiefstand, hypersonorer Kopfschall | 


Spezifische Therapie 


erhöhte Flüssigkeitszufuhr, Muko- 
Iytika (ACC), Inhalationen 
à schlechter AZ >Antibiose (z.B. Cla- 
l > rithromycin, Amoxicillin, Moxifloxacin) 
» Pneumonie -> Antibiotikatherapie 
bei ambulant erworbener Pneu- 
monie z. B. Aminopenicillin/Cepha- 
losporin; bei stationär erworbener 
Pneumonie nach Antibiogramm 


Vermeidung inhalativer Noxen 
mà (v.a. Zigarettenrauch), NSAR, 
 Mundspülung mit Kamillen-/ 
= Salbeitee, Lutschtabletten, 
Antitussiva, Bettruhe 


\ O,, Sedierung, halbsitzende 
=- Lagerung, Heparin-Bolus; dann 
medikamentös/operativ Thrombo- 
Iyse, langfristig antikoagulieren 
NA>KH 


kräftige Schläge auf den Rücken, 
,  Heimlich-Handgriff 
© Kleinkinder an Beinen 
- hochheben und mit flacher Hand 
` auf den Rücken schlagen, 
bronchoskopische Entfernung 
des Fremdkörpers 


Noxen ausschalten: Rauchen 
aufgeben (!) 

‚Atemtherapie, körperl. Bewegung 
Stufentherapie mit ßz-Sympatho- 
mimetika, Kortikosteroiden, 
Langzeit-O,-Therapie 


Allergenkarenz, 
evtl. Hyposensibilisierung 
Stufentherapie mit Ba-Sympatho- 
 mimetika und Kortikosteroiden, ggf. 
’ zusätzlich Leukotrien-Rezeptor- 
Antagonisten und Theophyllin 


Ersatz der ACE-Hemmer durch 
z.B. AT;-Rezeptor-Antagonisten 


Gewichtsreduktion, eiweiß-/ 
fettarme Ernährung, frühabends 
‚Abendessen, 

, nachts Oberkörperhochlagerung, 

"  Nikotin-/Alkoholkarenz, 

Á Protonenpumpenblocker (PPI), 

" H-Rezeptorenblocker, 
Metoclopramid, Antazida 
schwerer Verlauf > OP 
(Fundoplicatio n. Nissen) 


„à Pertussis zu Beginn Antibiose 
> Tbc æ> Spezialklinik 
= viral symptomatisch 


Meläna > schwarzer, klebriger, glänzender Stuhl (Teerstuhl) 


Hämatochezie > rektaler Blutabganı 


Erstmaßnahmen 


Anamnese: Beginn, Farbe, Menge, Häufigkeit, Konsistenz, Ernährungs- und 
Stuhlgewohnheiten, Vor- und Begleiterkrankungen, Blutungen im Nasen-Rachen-Raum 
(Zahnextraktionen, OPs), OPs am Gl-Trakt, Medikamente (NSAR, Kortikoide, Eisen, 


Labor: BB, CRP, BSG, Haemoccult-Test 
Antikoagulanzien), Lebensmittel, Alkohol, Rauchen, psychosoziale Belastung 


Bildgebung/Funktionsdiagnostik: Sono Abdomen 


it- und Begleitsymptome Spezifische Diagnostik 


Obstipation, Ernährung, langes Sitzen, 
à starkes Pressen beim Stuhlgang 


1°: von außen nicht sichtbar 

: Vorfall in den Analkanal beim Pressen 
: spontaner Vorfall, Reposition möglich 
: Analprolaps, Reposition nicht möglich 
INR/Quick, PTT 


Proktoskopie 


N 
| 
i 


| 


Juckreiz, Brennen, Nässen, 


Defäkationsschmerz, Inkontinenz Y 


harter Stuhlgang, Obstipation 
> Inspektion, digital-rektale Untersuchung 
"Labor: Hb, ggf. Ferritin/Transferrin 


A 
brennende Schmerzen bei der 
Defäkation, ggf. Blutung auch unab- 
hängig von der Defäkation 


Familienanamnese, CED, Polypen 


palpabler Tumor, hochgestellte 
Darmgeräusche (Sub-/lleus) 


> INR/Quick, PTT, Blutgruppe, 
CEA (Verlaufskontrolle) 


CT Abdomen, Staging 


SLUDIUAI SS LTR en ® 
(Diarrhö, Obstipation), 
Meteorismus, B-Symptomatik 


Koloskopie mit Biopsien E 
Anamnese 
l biutger Durci j Ninkssposnäii E 
Schmerz im linken Unterbauch, Fieber Ey Sono ‚Abdomen (Divertikel, Targetzeichen) y 
CT/MRT Abdomen 


familiäres/Arbeitsumfeld, 
Dauer d. Beschwerden 


À disseminierte Bauchschmerzen, 
 geblähtes Abdomen, Fieber 


Labor: Entzündungswerte, 
ggf. Stuhldiagnostik; Sono Abdomen, BGA 


Anzahl Stühle/Tag, extraintestinale 
Manifestationen, Familienanamnese, 
Allergien, Laktoseintoleranz 


Mundläsionen, lebhafte DG, DS, 
, palpable Raumf., 
anale Fisteln/Abszesse, DS lliosakralgelenke 


INR/Quick, PTT, Ferritin, Stuhlkultur 
CT/MRT Abdomen 

Koloskopie mit Biopsien, ÖGD (bei M. Crohn) 
Immunsuppression, Zytostatika, 

Stress (Intensivstation, Polytrauma) 


Palpation (epigastrischer DS, 

į Abwehrspannung) 
INR/Quick, PTT, Gastrin = Zollinger-Ellison), 

Ca, PTH (z.A. prim. HPT), 

13C- oder 14C-Atemtest 


ÖGD mit Biopsien nötig 


Bauchschmerz, Fieber, 
Übelkeit/Erbrechen 


Bauchschmerz, Blähungen, 
Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit 


N 
mit PPI + 2 Antibiotika 


epigastrischer Schmerz, 
üchternschmerz (> Ulcus ventriculi), 
postprandial (> Ulcus duodeni), 
(Hämat-)Emesis, Druck- und 
Völlegefühl, Gewichtsverlust 


frühere Blutungen, Alkoholabusus 


Hepatosplenomegalie 
Fe, INR/Quick, PTT, Blutgruppe 
ÖGD mit Biopsien 


Hämatemesis, Aszites, 
Leberhautzeichen, evtl. Schock 


3.6.2. Diarrhö 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


g (roter Stuhl) 


okkultes Blut im Stuhl > makroskopisch nicht sichtbar 


Untersuchung: Blässe, Ikterus, Aszites, Leberhautzeichen, Puls, RR, Körpertemperatur, 
Inspektion d. Mund-Rachen-Raums, Inspektion/Palpation/Perkussion/Auskultation 
d. Abdomens, LK-Status, Inspektion d. Analregion, digital-rektale Untersuchung 


Spezifische Therapie 


. ballaststoffreiche Nahrung 
 medikamentös -> Stuhlaufweicher, 
Salben (Kortikoid/Lokal- 
anästhetikum) 
invasiv > Verödung, 
Gummibandligatur 
operativ > Hämorrhoidektomie 


konservativ: anästhesierend- 
analgetische Salben, Stuhlregu- 

> lierung mit Laxanzien, ballaststoff- 
reiche Ernährung; operative 
Sanierung bei chronischer Fissur 


Rektum-Ca > 

transanale Lokalexzision, 
abdominoperineale Rektum- 
exstirpation, 


> Chemo-/Radiotherapie 
= Kolon-Ca > 


Resektion d. tumortragenden 
Kolonabschnitts, LK-Resektion, 
Chemo-/Radiotherapie 


konservativ: 
leichte D. > ambulant, schlacke- 


„ arme Kost, Antibiose, Spasmolytika 
> schwere D. -> stationär, Eisblase, 


Nahrungskarenz; ggf. operativ bei 
V.a. Perforation, Fistelbildung, 
nicht zu stillende Blutung 


in der Regel rein symptomatisch: 
Ausgleichen d. Flüssigkeitsdefizits, 
gf. Elektrosubstitution; 
Antiemetika, bei Schmerzen 
Spasmolytika 


eiweißreiche Vollwertkost, 
Nikotinkarenz 
Morbus Crohn > Kortikoide, 


à Immunsuppressiva, 
TNF-o-Ak (Infliximab), 


chirurg. Resektion 

C. ulcerosa > Aminosalicylate, 
Kortikoide, Immunsuppressiva, 
Proktokolektomie 


Ausschalten von Noxen, Rauchen, 
Stress 

medikamentös > PPI, 
H,-Rezeptor-Antagonisten, 
Prokinetika, Eradikationstherapie 


(bei H. pylori), 

interventionell > Notfall-ÖGD 
oder -OP bei Blutung 
(Umstechung) oder Perforation 
(Exzision, Übernähung, 
Magenteilresektion) 


> Volumen, FFP, EK, endoskop. 


Blutstillung (Ligatur, Sklero- 
therapie), MCP, PPI, ggf. Terli- 
pressin, Alkoholkarenz, 
Abklärung und Therapie der 
Grunderkrankung 


Erstmaßnahmen 


Anamnese: Beginn, Verlauf (akut/chronisch), Farbe, Konsistenz, Häufigkeit, 
Beimengung von Schleim, Blut, Eiter, Stuhlgewohnheiten vor Diarrhöbeginn, 
Ernährungsgewohnheiten, Nahrungsmittelintoleranz, Allergien, Vor- und 
Begleiterkrankungen (CED), OPs am Gl-Trakt, Medikamente (Laxanzien, Antibiotika), 
‚Alkohol, Nikotin, Kaffee, Reiseanamnese, psychosoz. Anamnese, Kontakt zu 
Schwermetallen (Arsen, Blei, Quecksilber, Chrom) 


Leit- und Begleitsymptome 


Verdachtsdiagnosen 


Fieber, Übelkeit, Erbrechen, 


Gliederschmerzen, 
Krankheitsgefühl 


Meteorismus, Flatulenz, 
Angstzustände, Schlafstörungen, 
Abgeschlagenheit, Migräne, 
Rückenschmerzen 


E 


Flatulenz, Tenesmen, 
Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit, 


Müdigkeit, Misslaunigkeit, 
im Kindesalter Gedeihstörung 


Bauchschmerz, Blähungen, 
Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit 


typische vegetative Symptome d. 
jeweiligen hormonellen Störung 


3.6.3. Übelkeit und Erbrechen 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


T 


mn 


má 


E 


N 


N 


‚Abgang von breiigem oder wässrigem Stuhlgang öfter als 3-mal täglich 


Untersuchung: Exsikkose, Blässe, Puls, RR, Temperatur, Inspektion/Palpation/ 
Perkussion/Auskultation Abdomen, Inspektion Perianalgebiet, digital-rektale 
Untersuchung 


Bildgebung/Funktionsdiagnostik: Sono Abdomen 
Labor: BB, CRP, BSG, E’Iyte, Krea, Stuhldiagnostik (bakteriol. u. parasitol.), bei 


sehr schlechtem AZ oder Dauer > 10 Tage 
Spezifische Therapie 


symptomatisch (leichter Verlauf) > 
 Flüssigkeits-/E’Iytsubstitution, 
> Antibiotika (Ampicillin, Clindamycin), 197 Spasmolytika 
Beziehung zur Nahrungsaufnahme Á EEE een Me > 
z NET RAE TATEN F alkulierte Antibiose (Chinolone), 
Stuhldiagnostik (Mikrobiologie) dann gezielte Antibiose 
(Antibiogramm) 
pseudomembranöse Kolitis > 
Antibiotika absetzen, 
Metronidazol/Vancomycin oral 


Spezifische Diagnostik 


Erkrankungen im Umfeld, 


m) Reiseanamnese, 


viel Flüssigkeit 
Ernährungsberatung > 

keine blähenden Nahrungsmittel und 
starken Gewürze, kein Alkohol und 
Nikotin, viele kleine Essensportionen, 
Kamille, Kümmel, Fenchel, 
Simeticon 

" 'Spasmolyse > Butylscopolamin 


psychosomat. Erkrankungen 
(Angst, Depression), 
seelische/körperliche Belastung 


 Laktoseintoleranztest 


b 


 INR/Quick, PTT, Haemoccult-Test, 


Stuhluntersuchung (Fett, Elastase/ Obstipation > Lactulose 

Chymotrypsin) Diarrhö > Loperamid 

| s FRE Entspannungsübungen, 

 Koloskopie mit Biopsien Biofeedback, Verhaltens- und 

Psychotherapie 

Medikamentenanamnese (Antibiotika (!), s, i = 
) Laxanzien, Colchiein, Zytostatika), Sn moglie al 

zeitl. Zusammenhang der Diarrhö 7 

Getreideprodukte 

Laktoseintoleranztest à glutenfreie Diät: r 
) Ges-IgA, Gliadin- und Endomysium-Ak, | ) Meiden aller Getreidesorten mit 


Á Auto-Ak gg. Gewebs- my hohem Glutengehalt (Weizen, 


mN 


ey 


transglutaminase (tTG-Ak) Gerste, Roggen) 


|ÖGD mit Dünndarmbiopsien 


Anzahl Stühle/Tag, extraintestinale 
Manifestationen, Familienanamnese, 
Allergien, Laktoseintoleranz 


Mundläsionen, 
lebhafte DG, DS, palpable RF, 
anale Fisteln/Abszesse, 

> DS Iliosakralgelenke 


INR/Quick, PTT, Ferritin 

CT/MRT Abdomen 

Koloskopie mit Biopsien, 

ÖGD (bei Morbus Crohn) mit 
 Dünndarmbiopsien 

ausführliche vegetative Anamnese 
(Schwitzen, Schweißausbrüche, 
Tachykardie, hypoglykämische 
Zustände, Flush-Symptomatik etc.) 


eiweißreiche Vollwertkost, 
Nikotinkarenz 
Morbus Crohn> 
à Kortikoide, Immunsuppressiva, 
TNF-o-Ak (Infliximab), chirurg. 
Resektion 
Colitis ulcerosa > 
Aminosalicylate, Kortikoide, 
Immunsuppressiva, Proktokolektomie 


\ Inspektion: braune Hautfärbung 


D 


\ (Morbus Addison), endokrine Òrbito- P i 
? Mon a ma B d Therapie der Grunderkrankung 


Labor: bei Verdachtsdiagnose 
Bestimmung d. jeweiligen Hormone, 
ggf. Sono SD oder Abdomen 


ggf. CT, PET-CT 


7 


Erstmaßnahmen 


Anamnese: Beginn und Verlauf, Häufigkeit, Beschreibung (z. B. schwallartig), 
Zusammenhang mit Nahrungsaufnahme, Ernährungsgewohnheiten, Vor- und Begleit- 
erkrankungen (v. a. des Magens), OPs am Gl-Trakt, Schwangerschaft, Medikamente 
(Antibiotika, v. a. Ampicillin, Clindamycin, NSAR, Kortikoide), Reiseanamnese 


Lei 


nd Begleitsymptome 


Fieber, Gliederschmerzen, 
Krankheitsgefühl 


epigastrische Schmerzen, 
Appetitlosigkeit 


Völle-/Druckgefühl, i] fi 
epigastrische Schmerzen, 
Appetitlosigkeit, Blähungen 


Inappetenz 


Schmerzen 


Schwindel 


starke Gewichtsschwankungen, 
depressive Verstimmungen, 
Körperschemastörung 


Kopfschmerzen, Fieber, B 
Krampfanfälle, Bewusstseinsstörungen, 
Wesensänderungen 


3.7. Abdomen 


3.7.1. Akutes Abdomen 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


d. natürlichen Richtung 


Entleerung d. Magen- oder Speiseröhreninhalts entgegen 


Untersuchung: Exsikkose, Blässe, Ikterus, Puls, RR, Temperatur, Inspektion/ 
Palpation/Perkussion/Auskultation d. Abdomens, Inspektion d. Perianalgebiets, 


digital-rektale Untersuchung 
Labor: BB, CRP, BSG, E'lyte, Krea 


Spezifische Diagnostik 


2 


oh 
> 
=á 


N 
N 


» 
» 


Fh 


D 


= INR/Quick, PTT, Glu, TSH, Krea, Liquoranalyse 


Erkrankungen im Umfeld 


Krea, Hst, Stuhldiagnostik (bakteriolog./ 
parasitolog.) 


Zytostatika, postoperativ, Traumata, 
Leistungssport, Z. n. üppiger Mahlzeit/ 
Alkoholexzess 


OGD mit Biopsien 
Besserung im Urlaub, Zunahme bei Stress 
Leberwerte, Krea, Hst, Laktoseintoleranztest 
Sono Abdomen 

 ÖGD mit PE 


Chemo, beinahe alle Medikamente 


Schmerzanamnese (Dauer, Lokalisation, 
Ausstrahlung etc.) 


zusätzliche Untersuchungen je nach 
Schmerz, z. B. EKG, Sono, Augeninnen- 
druckmessung, Blutentnahme etc. 
Labor: Lipase, AP, yGT, GPT, Bili 


Schwindel in der Anamnese, Abhängigkeit 
d. Übelkeit von bestimmter Position, 
Tinnitus (Morbus Menière) 

neurologische Untersuchung, Romberg-/ 
Unterberger-Versuch, Nystagmus (?), 

ggf. kalorische Überprüfung d. Vestibular- 
organs 


Größe, Gewicht, BMI, 
Laxanzien, Diuretika, Thyroxin 


psychosomat. Untersuchung 

Glu, Krea, Hst 

Doppelbilder, Gesichtsfeldausfälle , 
Zeckenstich 

neurolog. Untersuchung, Funduskopie 
(Stauungspapille), Meningismus 


(Lymphozyten, Glu, Eiweiß, Laktat, 
AK-IDNA-Nachweis) 


Rö CT/MRT Schädel, EEG, NLG, SEP, VEP 


| Lumbalpunktion (n. Ausschluss 
druck) Bi 


Spezifische Therapie 


Be symptomatisch (leichter Verlauf) > 
f Flüssigkeits-/E 'lytsubstitution, 
= Spasmolytika 

medikamentös (schwerer Verlauf) > 
kalkulierte Antibiose (Chinolone), 
dann gezielte Antibiose 
(Antibiogramm) 
pseudomembranöse Kolitis > 
Antibiotika absetzen, Metronidazol/ 
Vancomycin oral 


Weglassen auslösender Noxen, 

7 passagere Nahrungskarenz, 

Ermährungsumstellung 
medikamentös -> PPI, Antiemetika 
Stressabbau, Entspannungs- 
techniken, evtl. Ernährungs- 

mA umstellung, Nikotinkarenz, 
Alkoholkonsum reduzieren 
medikamentös > PPI, Prokinetika, 
Spasmolytika (meist Plazebo- 
wirkung!) 


À Symptomatisch 
- ‚Absetzen, wenn möglich 


È Therapie der Grunderkrankung 


Morbus Menière > Dimenhydrinat, 
Betahistin zur Senkung d. Endolymph- 
drucks, bei Rezidiv ggf. operativ 


-\ (Sakkotomie) 
> Neuritis vestibularis > Antiemetika, 
Glukokortikoide, Bettruhe 
Kinetose -> Antiemetika wie z. B. 
Scopolamin-Pflaster als Prophylaxe 
vor Reiseantritt 


“N Ernährungsberatung, Verhaltens- 
E 4 therapie, tiefenpsycholog. 
-orientierte Psychotherapie 


Klinikeinweisung, 
ggf. Intensivüberwachung 
bakterielle Inf. -> gezielte Antibiose 
N virale Inf. > antivirale 
> Therapie 
Ey Hirntumor -> Glukokortikoide 
(Behandlung d. Hirnödems), 
ntiepileptika, Schmerztherapie, 
Radio-/Chemotherapie, 
Tumorresektion 


Erstmaßnahmen 


| Leit- und Begleitsymptome | | Leit- und Begleitsymptome | itsymptome Verdachtsdiagnosen 


Völlegefühl, Übelkeit, Frechen; 
Tenesmen, Änderung d. 
en 

Diarrhö, Obstipation), 
asenentleerungsstörungen, Fieber 


Erbrechen, Übelkeit, belegte Zunge, 
Fieber 


er 


Erbrechen, Blässe, Fieber 


Meteorismus, Stuhlverhalt, 
Ererocnon Miserere (Koterbrechen), 
chock 


Übelkeit/Erbrechen, Meteorismus 


[smsan uneneen, 


vaginale Blutung, 
Erbrechen > 


| akite siisi schmerzen 


3.8. Endokrinium 


3.8.1. Struma 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


lebensbedrohliche, akute Baucherkrankung mit Abwehrspannung und 


Kreislaufdekompensation, die rasche Abklärung und meist notfall- 
mäßige operative Therapie erfordert 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 


Z. n. Appendektomie, bekannte D 


Divertikulose 
Resistenz, Loslassschmerz 


Schmerzbeginn 

epigastrisch oder periumbilikal 
Abwehrspannung, Appendizitiszeichen pos., 
Douglas-Schmerz, Hustenschmerz, 
Temperaturdifferenz rektal/axial 2 1 °C 


Unverträglichkeit von Kaffee, Wein, 
fetten Speisen 

tastbare Resistenz im re. Oberbauch, 
Murphy-Zeichen 


Stuhlanamnese (Obstipation? Windabgang?), 
Z.n. abdominalen Eingriffen (Narben), 
Medikamente (z. B. Opiate) 


Sonografie 


Alkoholanamnese, Medikamentenanamnese 
(z. B. Diuretika, ACE-Hemmer, Steroide, 

div. Antibiotika, Zytostatika), Gallenwegs- 
erkrankungen, 'OGD vorher 


Abdomen prall-elastisch, ‚Eummikeuen Aszites 


STD, Spirale, Adnexitis, Abort, Z.n. EUG 
Tachypnoe, Tachykardie 


EKG (Vorhofflimmern) 
Sonografie 


Vergrößerung der Schilddrüse oder von Teilen des Organs; 


physiologisches Schilddrüsenvolumen: w < 18 ml; m < 25 ml 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome | Verdachtsdiagnosen Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 


bei Einengung der Trachea > D are, Sumanadsse È Schwangerschaft, Pubertät, 


Stridor, obere Einflussstauung Klimakterium, Lithium 
Schilddrüse schluckverschieblich, weich 


Familienanamnese, Postpartalzeit 


Schilddrüse nicht druckschmerzhaft, 
schluckverschieblich, derber Tastbefund 


IK 


Obstipation, Gewichtszunahme, Hashimoto-Thyreoiditis 
Verlangsamung, Kälteintoleranz (Autoimmunthyreoiditis) 


1 


Familienanamnese, Rauchen 


Exophthalmus, Diarrhö, 5 
Insomnie, Schwitzen, T $ augenärztliche Untersuchung 
Palpitationen, Gewichtsverlust, Morbus Basedow 
Tremor 
vorausgegangener viraler Infekt 
Schilddrüse druckschmerzhaft, 
Fieber, Schmerzen FE 3 schluckverschieblich, derber Tastbefund 
(ausstrahlend in Ohr, subakute Thyreoiditis de Quervain 7 
Ober- bzw. Unterkiefer) 


Radiatio der Halsregion vor 10-30 J., 
Familienanamnese für MEN 


Strumaknoten von harter Konsistenz, 


Lymphknotenvergrößerungen, Schilddrüsen-Ca 


Heiserkeit, Dysphagie, Horner-Trias, 
Stridor, obere Einflussstauung 


keine hyper-/hypothyreotischen 
Beschwerden 


3.9. Skelett und Bewegungsapparat 


3.9.1. Extremitätenschmerz 
Doris Oberle, Peter Wapler 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome 


Verdachtsdiagnosen 


Schwellung/Rötung/Überwärmung 
d. betroffenen Gelenks 


Umfangsdifferenz > 2 cm 


Wadenkämpfe, D 
faszikuläre Muskelzuckungen 


Morgensteifigkeit, Abgeschlagenheit, 
Nachtschweiß, 
subfebrile Temperaturen, Myalgien 


Sun 


3.10. Harntrakt 


3.10.1. Schmerzhafte Miktion (Algurie) 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Schmerzen in Armen und/oder Beinen 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 


frühere Verletzungen, Allgemeinmaßnahmen > 
schmerzfreie Gehstrecke Gewichtsreduktion, 

rer Schwimmen und Radfahren, 
Palpation eines Gelenkergusses Hilfsmittel (Unterarmgehstützen) 
Rö Geröllzysten, Osteophyten konservativ > NSAR, Physio- 


therapie, Kälteanwendun: 
‚Arthroskopie | a > Abrasio, 2 


Umstellungsosteotomie, 
‚Arthrodese, Endoprothese 


Verletzungsmechanismus, z. B. Sport, hii v9 i nii 
D De D Ruhigstellung, Schmerzmittel, OP 


Eintrittspforte, CRP B Antibiose 


Malignom, Östrogentherapie, Pol ämie, Faktor-Xa-Hemmer, NMH 
i o p yam Sekundärprophylaxe > 


Zweitereignis, bekannte Gerinnungsstörung Àl l 
orale Antikoagulation 


Schwellung, livide Rötung, Kollateralvenen, Kompressionstherapie + 
Druckschmerz, Druckpunkte Mobilisation; ggf. Cavafilter 
D-Dimere, CRP, BSG, Leukozytose Phlegmasia coerulea dolens > 


Duplexsonografie, Phlebografie, MRT/CT e vkanbelee 


DM, Alkohol, Kontakt zu Gewerbegiften 
gestörter Vibrations- u. Lagesinn, 


Immobilisation, Operation, Exsikkose, b Antikoagulation > Heparin/ 


Noxenkarenz, Behandlung d. 


medikamentös > ASS, Paracet- 
amol, trizyklische Antidi rossiya, 
œLiponsäure, Vit. B4, Vi 


D MER an d. Beinen abgeschwächt D Grundkrankheit, Krankengymnastik 


TSH, Vit. B42, Folsäure, RF, Immunglobuline, 
Screening auf toxische Substanzen 


schmerzhafter Händedruck 
(Gaenslen-Zeichen) 


physikalisch -> Thermo-, Hydro-, 


Rheumaknoten, Schwanenhals-, Knopfloch- Kryo-, Physiotherapie 

deformität, ulnare Deviation der Finger, medikamentös > NSAR, 
D Gelenkankylosierung D Kortikoide, Basistherapeutika 

Immunglobuline, ANA, zirkulierende ao 


Immunkomplexe, Synoviaanalyse 


z.B. Infliximab (Anti-TNF-o) 
Rö/Sono/MRT betroffene Gelenke 


invasiv > Radiosynoviorthese 


Ar meea ] (RSO), Synovektomie, Endoprothetik 
Neal Claudicatio intermittens, nares eiae 
lagern, Analgetika i.v., Heparin, 
fehlende Pulse, Paralyse, Parästhesie, Volumensubstitution > KH 
Schockzeichen Revaskularisierung > Embolek- 


tomie mit Fogarty-Katheter, 
lokale Fibrinolyse 


Doppler, Farbduplex, EKG 


| Definition | erschwertes, schmerzhaftes Wasserlassen 


Erstmaßnahmen 


Untersuchung: Puls, RR, Temperatur, Auskultation/Palpation/Perkussion d. 
‚Abdomens, Druckschmerzhaftigkeit des Nierenlagers, digital-rektale Palpation der 
Prostata, rektale (vaginale) Untersuchung 


Labor: Urinstatus mit -sediment, am besten Morgenurin, Mittelstrahl 
Bildgebung/Funktionsdiagnostik: Sono d. ableitenden Harnwege 


Anamnese: Beginn und Verlauf, Schmerzcharakter (Dauer, Intensität, Ausstrahlung), 
Miktion (Menge, Farbe, Frequenz), Trinkgewohnheiten, Durst, Vor- und 
Begleiterkrankungen (Harnwege), OPs, Medikamente 


Verdachtsdiagnosen 


Leit- und Begleitsymptome Spezifische Diagnostik 


À Hygiene à Wärme, 
sexuelle Aktivität ' reichliche Flüssigkeitszufuhr 
r " medikamentös > NSAR, 
Antibiotika 


Spezifische Therapie 


Pollakisurie, Makrohämaturie , j 
trüber Urin mit Geruchsbildung 


RF: BPH Goldrute, Bärentraubenblätter 
Pollakisurie, Harnverhalt, À à druckschmerzhafte Prostata À isi i 
Fieber, Schüttelfrost, MN mS N Katheterisierung pa Harnverhalt 
Schmerzen in der Damm-, Anal-, á | Blut-> BB, CRP, 4 


"BSG, Krea, Hst © Gyrasehemmer, Tetrazykline 


Sono Prostata (transrektal) 


Leisten-, Lendengegend r 


frühere Episoden, DM, 


medikamentös > 
Fehlbildungen der Harnwege i 


Pollakisurie, Hämaturie , Gyrasehemmer, Amoxicillin, 


Fieber, Schüttelfrost Wà, Klopfschmerz im Bereich des Nierenlagers N en Alan 

chranieche Pyslonephritie = Ha j "Blut BB, E'lyte, CRP, BSG, Krea, | operativ > 

subfebrile Temp., Abgeschlagenhei Hst Entfernung v. Harnabfluss- 
Uricult hindernissen, Antirefluxplastik 


i.v. Urogramm, MCU ze m 
allgemein > viel trinken, vorüber- 


gehend sexuelle Enthaltsamkeit, 
Aufklärung über Sexualhygiene 
\ Chlamydien > Makrolide/Doxycyclin 
, Trichomonaden > Metronidazol 
Gonokokken > Cephalosporin 
d. 3. Generation 
Partner mitbehandeln! 


Promiskuität, bekannte Infektion 
à beim Sexualpartner À 


Morgenurin untersuchen (Leukozyturie), 
Urethral-/Zervixabstrich und Erregerdia- 
gnostik (häufig Chlamydien, Gonokokken) 


oft asymptomatisch E 


RF: geringe Trinkmenge, BPH 


Blut > BB, CRP, BSG, E'lyte, Ca, Ph, 
=à PTH, Hsre, Krea, Hst N 
< > Urin > Ca, Hsre, Oxalat, 
Ph, Zystin, Steinanalyse 


i.v. Urogramm, MR-Urografie 
Zystoskopie 


Erhöhung der Flüssigkeitszufuhr, 
ausreichend körperliche Bewegung 
medikamentös > 
à Analgetika (Metamizol, Pethidin) 
-invasiv > ESWL von Harnsteinen 
"in Nierenbecken und Harnleiter, 
transurethrale Lithotripsie, 
Zystotomie 


Pollakisurie, kolikartige Schmerzen, | F 
Hämaturie r 


operativ > 
Entfernung der Endometriose- 
i herde thermisch/operativ 
- Hormontherapie > 
-  Gestagene wie Minipille, 
© 3-Monats-Spritze 
Schmerztherapie > 
Buscopan, NSAR, COX-2-Hemmer 


OPs am Uterus, 

Familienanamnese für Endometriose 
Schmerzen während Menstruation, À, 
beim Geschlechtsverkehr, } 
Hypermenorrhagie =y 


BB, E'lyte, CRP, BSG, Krea, Hst 
= gynäkologisches Sono, MRT Becken 


Laparoskopie, Zystoskopie, 
Rektoskopie 


3.10.2. Hämaturie 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Blut im Urin 
Makrohämaturie -> sichtbares Blut im Urin 
Mikrohämaturie > nur mikroskopisch nachweisbares Blut im Urin 


Erstmaßnahmen 


Anamnese: Beginn und Verlauf, Miktion (Menge, Farbe, Frequenz) , 
Trinkgewohnheiten, Durst, Trauma (Schläge in das Nierenlager), Vor- und 
Begleiterkrankungen, OPs, Blasenkatheter, Medikamente (Laxanzien, 
Methyldopa, Antikoagulanzien), spezielle Nahrungsmittel (Rote Bete), 
letzte Menstruation, hämorrhagische Diathese, oft symptomlos 


Untersuchung: Hautkolorit (Blässe), Ödeme, Puls, RR, Temperatur, Inspektion/ 
Auskultation/Perkussion/Palpation d. Abdomens, Druckschmerzhaftigkeit des 
Nierenlagers, digital-rektale Palpation der Prostata, rektale (vaginale) Untersuchung, 
Drei-Gläser-Probe zur Bestimmung des Zeitpunkts der Hämaturie 

während der Miktion 

Labor: Blut > Diff.-BB, CRP, BSG, E’lyte, Krea, Hst, GFR, INR/Quick, PTT, 

Urin > Sediment, Kultur, Zytologie 

Bildgebung/Funktionsdiagnostik: Sono der Nieren und ableitenden Harnwege 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 


À Nahrungsmittel (Rote Bete, Brombeeren), E b koine Therapie 
> 


Verdachtsdiagnosen 


Leit- und Begleitsymptome 


" Medikamente (Sulfonamide, Rifampicin, 


“T 1 Methyldopa), vaginale Blutung, Muskel- 
trauma (Myoglobinurie) Blasenkatheter entfernen! 
symptomatisch > Wärme, 
h \ Ahalgetka, 34 I Flüssigkeit 
Dysurie, Pollakisurie, | FA iKi T à Analgetika, lüssigkeii 
en L E MCU bei Kindern . antibiotisch > 
7 " kalkulierte Antibiose 
operativ > 
bei vesikourethralem Reflux 
Cadmium, aromatische Amine, Cyclo- 
\ phosphamid, Rauchen, Bilharziose -TUR und lokale Instillation von 
schmerzlose Makrohämaturie, | E > Sono Nieren und Harntrakt, Urografie  Chemotherapeutika, Uretero- 
Dysurie L y CT. Knochenszintigrafie Z a -= nephrektomie/radikale Zystektomie; 


= — systemische Chemotherapie 
Zystoskopie und transurethrale Biopsie 


B-Symptomatik, 
dumpfer Schmerz im Rücken 


Hämatomel/petechiale Blutungen/ 4 
Gelenkblutungen 


Schmerzen, Fieber, Dysurie 


Flankanknlik Stuhl_ANinduarhalt 


Familienanamnese für Nierentumoren, 


RF: Cd-Exposition, bei Dialyse 
erworbene Nierenzysten, Rauchen 


U) tastbarer Nierentumor 
| Blut > Ca, AP, Tumor-M2-PK 
Angio-CT, MRT Niere, Staging 
‚Angiografie Niere 


Nierenzell-Ca > Nephrektomie, 
Adrenektomie, Entfernung d. 
Harnleiters, der paraaortalen/ 
parakavalen Lymphknoten, 

- Entfernung solitärer Fernmetastasen 
Nephroblastom > 
erweiterte Nephrektomie, 
Entfernung solitärer Metastasen, 
Chemotherapie, Radiatio 


mi N Familienanamnese, Gelenkblutungen eh 


sà Immobilisation, eiweißreiche Ernährung _ 
7 Subileus | 


Medikamentenanamnese, 


’ Therapie der Grunderkrank: 
» Labor: Thrombozyten, Blutungszeit, Ly arap 9 OS Noran eng 
TPZ, aPTT, INR/Quick 


häufige HWis, Dysurie, gastrointestinale 
ı Beschwerden 
> Nierenlager klopfschmerzhaft 


Urinuntersuchung (Leukozyturie, Bakteriurie), 
Labor: CRP, BB (Leukozytose), Blutkultur 


häufiger Genuss von Rhabarber 
oder Roter Bete (hoher Oxalsäuregehalt), 
RF: geringe Trinkmenge, 


Bettruhe, viel trinken, Spasmolytika, 

A bei hohem Fieber evtl. Antipyretika; 

‚Antibiotika: Gyrasehemmer/Amino- 
penicilline/Ceftriaxon 


Erhöhung der Flüssigkeitszufuhr 
(oral, i.v.), ausreichend körperliche 
Bewegung (hüpfen) 

-~ medikamentös -> Analgetika 

> (Novalgin, Pethidin), 


1 arınarnvnn, Baur vyny oray 


Übelkeit, Erbrechen, Unruhe 


Mikro- oder Makrohämaturie —— 


Hypertonie, Ödeme, Fieber, 
Schmerzen in der Lendenregion 


Schwäche, subfebrile Temperaturen, wg 
Husten, produktiver Husten, 
LK-Schwellung, B-Symptomatik 


3.10.3. Inkontinenz 
Doris Oberle, Peter Wapler 


Erstmaßnahmen 


‚Anamnese: Beginn und Verlauf, Menge, Frequenz und Umstände d. Inkontinenz 

(Zusammenhang mit best. Bewegungen, tags/nachts), Urinfarbe, Trinkgewohnheiten, 
urst, Vor- und Begleiterkrankungen (rezidiv. HWI, nephrolog. oder neurolog. 

Erkrankungen), bekannte Fehlbildungen d. Urogenitaltrakts, OPs, Medikamente 


Leit- und Begleitsymptome 


Verdachtsdiagnosen 


Pollakisurie, Nykturie d 


kindliche Depression, 
gestörtes Schlafmuster 


Dysurie Y 


neurolog. Störungen je 
nach Grunderkrankung 


3.11. Neurologische Störungen 


3.11.1. Kopfschmerzen 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


7 =F  ġpasmolyse (Butylscopolamin) 


Blut > Ca, Hsre invasiv > ESWL, PNL, Uretero- 
Urin > Ca, Hsre, Oxalat, skopie mit Steinextraktion, 

Ph, Zystin, Steinanalyse Nephrostomie-Katheter 
Urografie, Spiral-CT, MR-Urografie 

Zystoskopie 


gerade durchgemachte 
Streptokokken-Tonsillitis 
Inspektion von Mund und Rachen Bettruhe, Schonung 


. medikamentös > je nach 


> Rachenabstrich > Grunderkrankung 
» (B-hämolys. Streptokokken Gruppe A) operativ > 
Urin > dysmorphe Erys, Tonsillektomie (Herdsanierung) 
Proteinurie > 2 g/d 
Nierenbiopsie 
Tbc in Anamnese (Latenz zur Organmani- Tuberkulostatika: 
à  festation bis zu 20 Jahre) gà Isoniazid + Rifampicin + Pyrazinamid 
° Mendel-Mantoux-Test, Quantiferon-Test, + Ethambutol für 2 Monate, danach 
" Rö Thorax, bakteriologische Urinuntersuchung Weitere 4 Monate nur Isoniazid + 
an 3 aufeinanderfolgenden Tagen Rifampiein 
Definition 


unwillkürlicher Urinabgang 


Untersuchung: Blässe, Ödeme, Puls, RR, Temperatur, Inspektion/Auskultation/ 
Palpation d. Abdomens, Druckschmerzhaftigkeit d. Nierenlagers, Palpation/Perkussion 
d. Blase, urologische bzw. vaginale Untersuchung, neurolog. Status 
Bildgebung/Funktionsdiagnostik: Sono d. Urogenitaltrakts inkl. Restharn- 
bestimmung, Miktionsprotokoll 

Labor: BB, E’Iyte, Krea, Hst, Urinstatus, -sediment, -kultur 


» neurolog. Status 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 
: , Urinabgang beim Husten, Heben, Lachen, N symptomatisch > 

Sport ' Beckenbodentraining, 

RF: mehrere Schwangerschaften, '  Elektrotherapie, Pessare, 

Z.n. Prostatektomie Biofeedback 

Einteilung n. Ingelman-Sundberg: medikamentös > 

Grad | > Urinabgang b. Husten, Niesen, Duloxetin, 

Lachen im Stehen Östrogene 

Grad II -> Urinabgang b. leichter Anstrengung operativ > f 

(Laufen, Treppensteigen) z.B. Scheidenplastik 

Grad IIl > Urinverlust b. Sitzen, Liegen 

Hustenprovokationstest 

Urografie 


Urethrozystoskopie, Zystomanometrie 
Qualität d. Harndrangs, willentliche 


\ Unterdrückung noch möglich? _, symptomatisch > Blasen- 
‚ (z. A. Reizblase), RF: BPH, Blasensteine, panngna 
Menopause, DM, MS - medikamentös -> Anti- 
cholinergika 
Urografie 
symptomatisch > 
Biofeedback-Training, das 
mittels akustischer oder 
Einnässen mind. 2-mal pro Woche > 6. Lj., optischer Geräte die Blasen- 
Zeitpunkt d. Einnässens, muskulaturitrainlert m 
psychosoziale Anamnese Weckapparate, z.B. Klingel- 
à prim. E. > Kind war noch nie „trocken“ "N hose, Psychotherapie 
) sek. E. > Kind war mind. 6 Monate „trocken“ ) medikamentös -> Behandlung 


von bestehenden HWI 


Urografie, "operativ > Korrektur von Fehl- 
MCU (z.A. vesikourethraler Reflux) bildungen des Urogenitaltrakts 
RF: BPH . Wiederherstellung d. Blasen- 


funktion durch Blasentraining 

operativ > Beseitigung d. Ab- 

U fi ~; flusshindernisses (Blasensteine, 
rograne Prostatavergrößerung) 


Verlust d. Blasenkontrolle durch Rückenmarks- symptomatisch> 
schädigungen (Querschnittslähmung, intermittierender Selbstkathe- 
Spina bifida, Rückenmarkstumoren, terismus, Blasentraining zur 


à Bandscheibenvorfall, Apoplex, Morbus = Steuerung d. Entleerungsreflexes 
, Parkinson, Morbus Alzheimer) » medikamentös -> Anti- 
Auslösen d. Reflexes durch zufällige Rei 7 fenome 
T Ee A a‘ vn nE p Blockade d. Nerven- 
(z. B. leichtes Beklopfen d. Unterbauchs) endigungen in der Blasen- 
Video-Urodynamik, MRT untere WS wand mit Botulinustoxin 


operativ > Implantation 
eines Blasenschrittmachers 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome 


milde Übelkeit, leicht bis mittelstarker SZ 


Aura (dem Kopfschmerz, 
vorausgehende neurologische 
Symptome, z. B. Flimmerskotom), 
vegetative Symptome (Übelkeit, 
Erbrechen, Licht- u. Lärmscheu) 


DB 


abh. von Grunderkrankung: 
B-Symptomatik, Fieber, Meningismus 


selten vegetative Erscheinungen 
(Übelkeit, Erbrechen) 


Schwindel, Übelkeit, B 
Palpitationen, kalte und feuchte Akren 


Rötung des Gesichts, Lidödem, 
Tränenfluss, Rhinorrhö, Miosis, Ptosis 


3.11.2. Schwindel 


Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Verdachtsdiagnosen 


Spezifische Diagnostik 
D Zahl d. Kopfschmerztage pro Jahr 


(periodisch: < 180, chronisch: > 180 bzw. 


mind. 15 Tage im Monat innerhalb 
von 6 Monaten) 


pos. Familienanamnese, 
psychische Belastung, 
Verstärkung bei körperlicher Aktivität 


Kopfschmerzkalender 


EEG: Delta-Fokus über dem jeweiligen 
Kortexareal während der Attacke 


Muskelhartspann 
D Triggerpunkte 
Bildgebung selten nötig 


ophthalmol., HNO-ärztliche, 
zahnärztl., neurol. Untersuchung 


Glu, Serologie, Tumormarker bei 
bek. Tumorleiden, Liquoranalyse 


CT/MRT Schädel, HWS, NNH 


[Lumbalpunktion, Biopsie d. A. temporalis 


Analgetikagebrauch an > 15 Tagen 
pro Monat, Nitrate, Kalziumantagonisten, 
Ergotamin, Östrogene 


Krea, Hst, Urinstatus 


auslösende Faktoren: Wetteränderung, 
Überanstrengung, Klimakterium 


u 


Tränenfluss u. Nasensekretion während 
der Attacke, Auslöser: Nikotin, Alkohol 


| Definition ] Schmerzempfindung im Bereich des Kopfes 


Spezifische Therapie 


Phytotherapeutika > 
Pfefferminzöl auf Stirn u. 
Schläfen auftragen 
Analgetika> ASS, Paracetamol, 
in Kombination mit Koffein oder 
Codein, Mitrazapin, Venlafaxim, 
Übungen und Krankengymnastik 


Reizabschirmung 

‚Analgetika> ASS, Paracetamol, 
Ibuprofen, Naproxen, kombiniert 
mit Ergotamin od. Koffein, Sero- 
toninrezeptoragonisten (Triptane) 
‚Antiemetika > Metoclopramid, 
Domperidon, Dimenhydrinat 
Prophylaxe > ß-Blocker, 
Kalziumantagonisten, 
Phytotherapeutika 


Dehnungen, Wärme, 
Physiotherapie, evtl. Massage, 
Eigenübungen, NSAR 


Behandlung der Grund- 
erkrankung, Schmerztherapie 


Amitriptylin für einige Monate, 


D Absetzen aller Analgetika, 
dann ausschleichen 


Überanstrengung meiden 
Analgetika > ASS, 
Paracetamol, kombiniert mit 
Koffein od. Codein 


Inhalation von 100%igem Oz 
medikamentös > 
Lidocain-Spray in die Nase, 
Sumatriptan s.c. 


prophylaktisch > Verapamil, 
Methysergid, Kortikoide 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome 


Kopfschmerzen, Ohrensausen, 
Palpitationen, Synkope 


Übelkeit, Schweißausbruch, 
Angst, Erbrechen 


Hörminderung, Tinnitus, 
Druckgefühl, Übelkeit 


keine vegetativen Begleitsymptome 


Übelkeit, Erbrechen, 
Lichtscheu 


Sehstörungen, Übelkeit, 
Erbrechen, Kopfschmerz 


Hemiparese, Aphasie, 
Amaurosis fugax 


3.12. Schmerzen 


3.12.1. Bauchschmerzen 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Definition 


Gleichgewichtsstörung 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 


il ilitä Lagerung (Kopf tief, Beine hoch bei 
D Medikamente, Immobilität D Synkope), Kompressionsstrümpfe, 
Stadieneinteilung nach Thulesius: körperliches Training 
Typ |: hypertone Reaktion medikamentös > F 3 
Typ Il: sympathikotone Reaktion alle Formen: Secale-Alkaloide (Dihydro- 
Typ Ila:asympathikotone Störung ergotamin), 
Typ IIl: vagovasale Reaktion Typ lla u. Ill: Sympathomimetika 
Etilefrin, Midodrin, Norfenefrin), 


Fe, Transferrinsättigung, Ferritin yp I: B-Blocker (Propranolol) 


Auslöser: bestimmte Kopfbewegungen 


bzw. Lagewechsel 
Provokationstest (Hallpike-Manöver) 


mit Frenzel-Brille 


Epley, Befreiuingsmanöver nach 
Semont, Übungsprogramm nach 


B Canalithrepositionsmanöver nach 
Brandt-Daroff 


Familienanamnese 

- z Re salzarme Ernährung, Alkohol- und 
Recruitmentbestimmung, Tinnitus- Kaffeekarenz 
kompressionsversuch, medikamentös > Betahistin, 
Glyzeroltest nach Klockhoff Diuretika, Virostatika 
Serologie (Borrelien, Lues, HSV 1) interventionell > Labyrinthanästhesie, 


transi nale chem. Labyrinth- 
Rö nach Schüller, CT/MRT Felsenbein, ansympan mit En 


y 


Kleinhirnbrückenwinkel, Endokranium, operativ > Vestibulotomie, 
Elektrokochleografie, Labyrinthektomie 
Elektronystagmografie 


Auftreten bei psychischer Belastung, 
Aufregung; oft auslösendes Ereignis 


in der Anamnese, sekundärer Psychotherapie und 


Krankheitsgewinn Verhaltenstherapie 
keine Organmanifestation, Ausschluss 
anderer Ursachen für den Schwindel 
verstärkend: Bewegungen Bettruhe, Gleichgewichtstraining, 
thermische Vestibularisprüfung: a en dkne 
Unter- od. Unerregbarkeit d. ‚Antiemetika, Antivertiginosa, ” 
kranken Seite Glukokortikoide, bei pos. Serologie 
Serologie (Borrelien, Lues, HSV 1) ‚Antibiotika/Virostatika 


medikamentös > Antiemetika, 


‚Antihistaminika oral/supp., 

D Fortbewegung in einem Verkehrsmittel D Brophylare u e 
histaminreicher Nahrungsmittel 
sowie von Alkohol u. Drogen 


Sympa ing innerhalb von konservativ-medikamentös > 
Clopidogrel, Phenprocoumon, ASS 
interventionell > 
Karotisstentangioplastie 
chirurgisch > 
] Thrombendarteriektomie 


ARTEK PTT 
Karotisduplex 
intrazerebrale Angiografie 


Definition | Schmerzen zwischen Thorax und Becken 
(Bauchwand, Bauchhöhle und Baucheingeweide) 


Leit- und Begleitsymptome 


Defäkation im Abstand von > 3 Tagen, 
harter Stuhl 


Diarrhö, Fieber, Erbrechen, jes 


Gliederschmerzen 


Erbrechen, Übelkeit, B 
belegte Zunge, Fieber 


e- 


Erbrechen, Blässe, Fieber 


ooo oo 


(Hämat-)Emesis, Gewichtsverlust, 
Druck- und Völlegefühl, Teerstuhl 


Völlegefühl, Obstipation/Diarrhö, 
Blähungen 


bei Kindern Hauptsymptom bei fast allen 
Erkrankungen (auch Psyche), diffus 


3.12.2. Gelenk- und Knochenschmerzen 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Spezifische Diagnostik 


letzter Stuhlgang, Laxanzienabusus, 
Eisenpräparate, Opiate, Ernährung 


Spezifische Therapie 


allgemein > ballast- und quell- 
stoffreiche Kost, reichlich Flüssigkeit, 
, = körperliche Aktivität, Kolonmassage 
Kolonkontrasteinlauf mit Defäkografie, 'medikamentös > Lactulose, 


Transitzeitbestimmung Macrogol, Flohsamen usw. 
leichter Verlauf > Flüssigkeits-/ 
Erkrankungen im Umfeld, Reiseanamnese, ee 
Beziehung zur Nahrungsaufnahme etam 
D g g schwerer Verlauf (selten)> kalkulierte 


mikrobiol. Stuhluntersuchung Antibiose (Chinolone), dann 


gezielte Antibiose (Antibiogramm) 
Appendizitis, Schmerzbeginn epigastrisch 
oder periumbilikal 


Abwehrspannung, Appendizitis-Zeichen 3A KH 3 5 
pos., Douglas-Schmerz, Hustenschmerz, frühzeitige Appendektomie 
Temperaturdifferenz rektallaxial > 1 °C 


Rö Abdomen (z. A. Ileus, Perforation) 


Spasmolyse > Butylscopolamin 
Unverträglichkeit von Kaffee, Wein, (i.v. oder Supp.) g 
fetten Speisen Analgesie > Metamizol 

oder Pethidin 

Erbrechen > Metoclopramid 


im re. Oberbauch, Murphy-Zeichen Antibiose > bei V. a. bakterielle 
ili Infektion (Ciprofloxacin. 
AP yGT;-Bili Amoxicillin, Metronidazol) 
Rö Thorax und Abdomen (z. A. lleus) Stein im Ductus cysticus/ 
ERCP u | choledochus > ERCP, 
5 g elektive Cholezystektomie 


È Abwehrspannung, tastbare Resistenz 


a y Ausschalten von Noxen, Rauchen, 
Immunsuppression, Zytostatika, 


S 
Intensivstation, Polytrauma medikamentös > PPI, Prokinetika, 
epigastrischer DS, Abwehrspannung e (kei heiss 
Fe, INR/Quick, PTT, Gastrin (z. A. Zol- bacter p.) -> PPI + 2 Antibiotika 


linger-Ellison), Kalzium, PTH (z. A. prim. interventionell > Notfall-ÖGD 
13C- oder "4C-Atemtest oder -OP bei Blutung (Umstechung) 


"ÖGD mit Biopsien = oder Perforation (Exzision, 
u - | Übernähung, Magenteilresektion) 
HPT), 

ähnliche Beschwerden seit Jahren, meer 

kein Gewichtsverlust, Beschwerden v. a. SEIEN diätetische Maß- 


in psychischen Belastungssituationen, men wie Weglassen beschwerde- 
D ROM-III-Kriterien erfüllt D Ausb sender Manrungemitta 
deutliche Darmgeräusche, digital-rektale g 


Wärmflasche bei Schmerzen, 
Untersuchung unauffällig, Laborwerte il i Obstii 
(CRP, BSG, BB) unauffällig milde Laxanzien bei Obstipation 


schwierig, oft Beruhigung, dass 


D keine/kaum pathologische Befunde ne cnn ns) 


Definiti Wahrnehmung von Störungen der Integrität 
von Knochen und Gelenken 


Leit- und Begleitsymptome 


Verdachtsdiagnosen 


Schwellung/Rötung/Überwärmung 
d. betroffenen Gelenks 


ee E 


Fehlstellung, abnorme Beweglichkeit, 
ggf. offene Wunde 
‚Gelenkfehlstellung, 

stark reduzierte Beweglichkeit 


Rötung, Schwellung, 
Überwärmung, Fieber 


Morgensteifigkeit, Abgeschlagenheit, 
Nachtschweiß, 
subfebrile Temperaturen, Myalgien 


u 
Bi 
Bam | 


lokale Schwellung, ggf. Überwärmung, 
B-Symptomatik 


Spezifische Diagnostik 


frühere Verletzungen, 
schmerzfreie Gehstrecke 


Palpation eines Gelenkergusses 
Rö Geröllzysten, Osteophyten 


i 


D Unfallhergang 
Blutgruppe 
ggf. CT 


„leere Gelenkpfanne“ 


Auslöser (Ess- oder Trinkexzess), 
pos. Familienanamnese 
Colchicin diagnostisch 


Blut > Hsre 
Urin > Hsre-Ausscheidung im 24-h-Urin, 


Quotient Hsre/Krea (mg/dl) im Spontanurin 


normal < 0,8) 


ynoviaanalyse > Bakterien, Hsre-Kristall 


=] 


Arthroskopie mit Biopsie der Synovialis 


schmerzhafter Händedruck 
(Gaenslen-Zeichen) 


Rheumaknoten, Schwanenhals-, Knopfloch- 


deformität, ulnare Deviation der Finger, 
Gelenkankylosierung 


Immunglobuline, ANA, zirkulierende 
Immunkomplexe, Synoviaanalyse 


Rö/Sono/MRT betroffene Gelenke 


„Sturzsenkung“ 
CRP IT 


schwierige Diagnose 
Triggerpunkte 


länger bestehende Schmerzen, Spontan- 
fraktur in der Anamnese, B-Symptomatik, 
Tumor in der Anamnese 

tastbare einseitige Schwellung, 
Druckschmerz 

typische Zeichen malignen Wachstums 
im Rö: Strukturauflösung d. Kortikalis, 
Spikula, Infiltration umliegenden Gewebes 


D temporale Biopsie 


|Probeexzision. j 


Spezifische Therapie 
Allgemeinmaßnahmen 
Gewichtsreduktion, 

Schwimmen und Radfahren, 
Hilfsmittel (Unterarmgehstützen) 
konservativ > NSAR, Physio- 
therapie, Kälteanwendung 
chirurgisch—> Abrasio, 
Umstellungsosteotomie, 
Arthrodese, Endoprothese 


Reposition, Ruhigstellung 
chirurgisch offene Reposition, 
Ruhigstellung 

medikamentös -> NSAR 


Krankengymnastik 


D konservativ > geschlossene 


akuter Anfall > Colchicin, NSAR, 
Kortikoide, Kühlung, Hochlagern 
Allgemeinmaßnahmen > 
Gewichtsreduktion, 

purinarme Diät, Alkoholkarenz 
Dauerbehandlung — Allopurinol, 
Febuxostat, Urikosurika 
(Benzbromaron, Probenecid) 


physikalisch > Thermo-, Hydro-, 
Kryo-, Physiotherapie 
medikamentös > NSAR, 
Kortikoide, Basistherapeutika 
(Methotrexat, Azathioprin), 
Infliximab (Anti-TNF-o) 

invasiv> 

Radiosynoviorthese (RSO), 
Synovektomie, Endoprothetik 


D Prednisolon 


regelmäßig nicht zu viel Bewegung 
Amitriptylin, Tramadol, evtl. SSRI 


chirurgische Resektion und 
stadiengerechte Therapie 


3.12.3. Rückenschmerzen 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Erstmaßnahmen 


Leit- und Begleitsymptome 


Verdachtsdiagnosen 


E 


eingeschränkte Beweglichkeit der 
Wirbelsäule, Schonhaltung, 
Steifheit im unteren Rückenbereich 


Sensibilitätsstörungen, 
Blasen-Mastdarm-Störungen 


Frakturneigung, Körpergrößen- 
abnahme, Rundrücken 


B-Symptomatik 


länger als 30 min andauernde 
Morgensteifigkeit 


verminderte Beweglichkeit B 
der Wirbelsäule 


[ Definition | Schmerzen im Bereich der Wirbelsäule und der Rückenmuskulatur 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie 


Auslöser, meist schnelle Drehbewegung 
der LWS 


Verspannung der Rückenmuskulatur, 
Druckschmerz, neurol. Untersuchung o.B. 


S.0. 


Verschlimmerung bei Belastung 
der Wirbelsäule 


Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit der s. o. und Infiltration unter 
Wirbel, Muskelhartspann, Bildgebung 
neurol. Untersuchung o. B. 


Rö WS: Spondylophyten 


9 tastbare Muskelverhärtung 


Lasègue-Zeichen pos., Druckdolenz im 


B Bewegung, Wärme, Muskelaufbau 


betroffenen Zwischenwirbelraum, operativ > Nukleotomie 
zugeordnete motorische Ausfälle, ene der Bandscheibenanteile 
D Inkontinenz aus dem Rückenmarks- oder 
CTIMRT WS T raa hurbi 
Myelografie . a] 
pathologische Frakturen in der Anamnese, 
Alter, Menopausenstatus, Medikamente Kausal > ggf UI 
(Steroide!) symptomatisch > Physiotherapie, 
Rundrücken, Tannenbaumphänomen Sturzprophylaxe, Vitamin-D-/ 
(Hautfalten am Rücken), Kalzium-Substitution, Rauchen 
klopfschmerzhafte Wirbelsäule einstellen, Untergewicht vermeiden, 
Rö WS, Knochendichtemessung, Labor: poy A 


alkalische Phosphatase, Vitamin D, PTH, 
Östrogen, Testosteron 


Tumoranamnese, B-Symptomatik, 


Vertebroplastie 


kausal — stadiengerechte Therapie 


WK-Fraktur in der Anamnese, d. Grunderkrankung ; y 
lokalisierter Schmerz aymptomanseh e Physiotherapie, 
starke Klopfschmerzhaftigkeit über dem D e ne Be 
betroffenen Bereich einstellen, Untergewicht vermeiden, 
MRT, CT WS, Knochenszinti, Rö WS Radiatio n R 
Fasz aan z J WK-Fraktur > minimalinvasive 
Be B 2 u Vertebroplastie 
Besserung der Beschwerden bei Bewegung medikamentös > TNF-«-Blocker 
Untersuchung der ISG-Gelenke: (Etanercept), Sulfasalazin, 
D Mennell-Handgriff Methotrexat 

ä i i operativ -> Aufrichtung und 

HLA-B27, Rheumaserologie (meist neg.) Versteifung der Wirbelsäule 


Rö/MRT LWS, ISG-Gelenke 


Kyphose, Hyperlordose, evtl. Skoliose Vermeidung von Fehlbelastungen 
Rö WS: Schmorl-Knötchen (Einbrüche der (z.B. langes Sitzen), Training der 
Wirbelschlussplatten), Verschmälerung der autochthonen Rückenmuskulatur, 
Zwischenwirbelbereiche, Messung des reklinierende Rumpforthese 
Kyphose- und Lordosewinkels nach Cobb (aufrichtendes Korsett) 


3.12.4. Thoraxschmerz 
Lisa Link, Doris Oberle, Peter Wapler 


Leit- und Begleitsymptome 


guter AZ, 
keine Herz-Kreislauf-Beschwerden 
stellungs- und atemabhängig 


Dyspnoe, Angst, Schweißausbruch 


Dyspnoe, evtl. Hämoptysen, 
trockener Reizhusten 


Dyspnoe, Tachypnoe, Fieber, Unruhe, 
rasche Ermüdbarkeit, 

Muskel- und Gliederschmerzen 
(typisch, aber unspezifisch) 


plötzlich auftretende Dyspnoe, 
Husten(reiz), Zyanose 


Dyspnoe, Bewusstseinstrübungg, 
Tachykardie 


Spezifische Diagnostik 


unauffällige Herz-Kreislauf-Parameter, 
Funktionsprüfung Schultergelenke 
u. Wirbelsäule, Rippen, ICR selten 


je nach Schmerzlokalisation 
Rö Skelettstrukturen, MRT HWS/BWS 


verzögerte oder keine Reaktion auf Nitro 


Pulsoxymetrie 
Troponin T/l, CK, CK-MB, GOT, 
LDH 


Kardio-MRT/CT, 
TTE 


ÖGD 


CRP, Rö Thorax 


plötzlicher Beginn, vorangegangene TVT, 
Immobilisation, Flugreise etc., Schmerzen 


oft unauffällig, evtl. abgeschwächtes AG 
Labor: D-Dimere, Gerinnungsparameter, 


| 


vorausgegangener Infekt 
Perikardreiben 


Troponin T/l, CK, CK-MB, 
LDH, HBDH, Serologie 


Langzeit- EKG 


EKG, Herzecho 


Lungenerkrankungen, 
früherer Pneu, Trauma, nach Intervention 


hypersonorer KS, abgeschwächtes AG, 
asymmetrische Atembewegungen, 
Hautemphysem 


CT Thorax 


art. Hypertonie, Atherosklerose, 
bikuspidale Aortenklappe, 
D Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom 


Schockindex, Abschwächung d. 
Radialispulses meist stärker li. 


cT Thorax, Sono Abdomen 
a 


[ Definition ] Schmerzzustände der rippentragenden Brustwandareale, der 
Retrosternalregion und des Schultergürtels 


Spezifische Therapie 


D NSAR, Krankengymnastik, 


Eigenübung, Wärmebehandlung 


ambulant > O,-Gabe, 
Nitro als Soraylbing 
(nicht bei RR syst. < 1001), 
Heparinbolus i.v., ASS oralli.v., 
Clopidogrel/Ti icagrelor, Diazepam, 
Morphium langsam i. v., Atropin i. v. 
bei BEE B-Blocker (cave: 
NW und KI!) 


ar unter Reanimations- 
bereitschaft, Intensivstation, 
Koronarangiografie 

mit -intervention (PTCA, Stent), 
aortokoronarer Bypass 
Prophylaxe — siehe Leitsymptom 
„Angina pectoris “ 


PPI 


D stationär > Klinikeinweisung mit 


symptomatisch evtl. Antibiose 


Oz, Sedierung, halbsitzende 


dann medikamentös/operativ > 
Thrombolyse, langfristig 
antikoagulieren 


D Lagerung, Heparin-Bolus; 


O2-Gabe, Schonung, Monitorüber- 
wachung, Analgesie, B-Blocker 
Virusinfektion > NSAR, Kortikoide 


Pilzinfektion> Antimykotika 
‚Autoimmunerkrankung > 
Kortikoide 

drohende Herzbeutel- 
tamponade > Perikardpunktion 


D bakterielle Infektion > Antibiose 


notfallmäßige Entlastung durch 
Punktion im 2. ICR/MCL oder im 
4. ICR/hintere Axillarlinie, 
Pleurasaugdrainage 
Tauchsport meiden 


O,-Gabe, Intensivüberwachung 
mit Herz-Kreislauf-Monitoring, 


Nitro, Analgesie mit Morphin 
operativ > Einsatz einer Prothese 
mit/ohne künstl. Aortenklappe 
interventionell > 
Katheterisierung mit Stent 


D bei Bluthochdruck ß-Blocker, 


3.13. Psychische Störungen 


3.13.1. Antriebslosigkeit 
Lisa Link, Peter Wapler 


Erstmaßnahmen 


depressive Verstimmung, Interessen- 
losigkeit, Denkstörung, Schlafstörung, 
vegetative Symptome 


Gedächtnis-/Orientierungsstörung 


Gewichtszunahme, Obstipation, 
Kälteempfindlichkeit 


Akinese, Rigor, Ruhetremor 


Interessenlosigkeit 
Perspektivlosigkeit 


Kopfschmerzen, Krampfanfälle, 
Persönlichkeitsveränderungen 


Gewichtsabnahme, 
Hyperpigmentierung 


Fehlen von Antrieb und Motivation 


Spezifische Diagnostik Spezifische Therapie | 


psychopathologischer Befund, 
Hamilton-Depression-Scale S 


MMST, neuropsychologische Testung 


ET OO 


Hashimoto-Thyreoiditis, Strumektomie, 
Radiojodtherapie 


Narben, Struma 


einseitiger Beginn der Symptome, 
rez. SHT, rez. ischämische Insulte, 
Medikamente, Familienanamnese 


kleinschrittiger Gang, Hypomimie, 
D posturale Instabilität 


Drogenscreening 
Alkoholtest 
CDT 


Malignom, Verhaltensänderung, Alter, 
Karnofsky-Index 


neurologische Herdsymptome, 
Reflexstatus, Stauungspapille 


Tumorleiden, Nebennieren-OP, 


Kortikosteroidtherapie 


Exsikkose, Hypotonie, fehlende 
Sekundärbehaarung bei der Frau 


KAPITEL 4 


Fälle 


Reinhold Klein 


4.1. Müdigkeit 


„Herr Doktor, ich bin nur noch schlapp, traurig und müde.“ 


Vorgeschichte 


Die inzwischen 40-jährige Frau P. ruft, nachdem sie zwischenzeitlich 8 Jahre bei einem anderen Hausarzt war, in der Sprechstunde an: „Herr Doktor, jetzt 
komme ich wieder zu Ihnen: Ich bin immer so schlapp und müde, kann mich zu nichts aufraffen, kann mich nicht mehr richtig freuen. Mein Mann leidet auch 
schon darunter, weil ich sexuell gar keine Gelüste mehr habe. Das Ganze geht schon 2 Jahre. Damals wurde eine Schilddrüsenentzündung festgestellt und man 
hat mir Schilddrüsenhormone verschrieben. Aber dadurch ist es auch nicht besser geworden. Appetit habe ich auch keinen mehr, ich habe 11 kg abgenommen! 
Und im Kopf stimmt's auch nicht mehr richtig — ich kann mich auf nichts konzentrieren!“ 

Patientendaten 


« Bekannte Diagnosen: Z. n. Autoimmunthyreoiditis vom Typ Hashimoto (substituiert) 
« Bisherige Medikation: L-Thyroxin 125 ug (1/0/0) 


Fragen und Antworten 


Wie schätzen Sie aufgrund der Anamnese die Situation der Patientin ein? 
Was die Patientin am Telefon vorbringt, lässt prima vista an eine Depression denken. Die Störung dauert nunmehr seit 2 Jahren an. Die Hauptsymptome 


e gedrückte Stimmung, 

e Interesse-, Freudlosigkeit, 
e Antriebsstörung und 

+ gereizte Stimmung 


liegen ausnahmslos vor. Dazu kommen Appetitminderung, Gewichtsabnahme sowie die Konzentrationsstörung — all das würde die Kriterien einer 
Depression erfüllen. Definitionsgemäß ist jedoch hier der Ausschluss eines Missbrauchs psychotroper Substanzen und einer organischen Störung zu fordern. 

Organische Ursachen im Sinn behandelbarer schwerer körperlicher Erkrankungen sind selten und praktisch immer mit Auffälligkeiten in Anamnese und/oder 
körperlicher Untersuchung verbunden. Beispiele sind Schlafapnoesyndrom, Anämie, Hypothyreose, Cushing-Syndrom, Diabetes mellitus, Elektrolytstörungen, 
Tumoren, Herzinsuffizienz, Hypertonie, chronische Niereninsuffizienz, Myopathie und pulmonale Insuffizienz. Daneben kommen natürlich auch 
Medikamentennebenwirkungen für die Ursache von Müdigkeit infrage. In diesem Fall berichtete die Patientin jedoch, dass sie außer den Schilddrüsentabletten 
nichts einnehme. Eine Depression ist also in Betracht zu ziehen. Der Ausschluss organischer Ursachen ist jedoch weiterhin Pflicht. 

Welche gezielten Fragen stellen Sie der Patientin, um eine Depression abzuklären? 

Neben der Frage nach Einnahme von Medikamenten, psychotropen Substanzen und der Frage nach Infektionen und chronischen Erkrankungen — in diesem 
Fall besteht ein Zustand nach Hashimoto-Thyreoiditis — ist nach den Symptomen von Depression und Angst zu fahnden. Zwei Sereeningfragen, die auf die 
Depression zielen, haben sich bewährt: 


« Haben Sie sich in den letzten 4 Wochen oft niedergeschlagen, schwermütig und hoffnungslos gefühlt? 
e Haben Sie wenig Interesse/Freude an Tätigkeiten gehabt? 


Werden beide Fragen verneint, kann eine ausgeprägte Depression mit hoher Sicherheit ausgeschlossen werden. Wird mindestens eine Frage bejaht, so sollte 
nach weiteren Symptomen gefahndet werden, wie z. B.: 


e Schlafstörungen 

e Veränderter Appetit oder Gewichtsveränderung 
e Negatives Selbstwertgefühl 

« Enttäuschung über sich selbst 

e Versagensängste 

e Konzentrationsschwierigkeiten 

e Vermehrter/verminderter Bewegungsdrang 

e Gedanken an Tod oder Selbstmord 


Eine ausgeprägte Depression liegt vor, wenn insgesamt 5 oder mehr Kriterien bejaht werden, darunter mindestens eine der beiden Screeningfragen. 
Besonders wichtig ist die Frage nach Selbstmordgedanken, da der Suizid einen abwendbar gefährlichen Verlauf darstellt. 

Frau P. bejaht beide Screeningfragen. Dazu kommen Gewichtsabnahme, Müdigkeit, Konzentrationsstörung, Libidoverlust; formal liegen die Kriterien für 
eine Depression vor. 

Welche weiteren seelischen Störungen und psychosozialen Belastungen sollten in Betracht gezogen werden ? 

Neben depressiven Erkrankungen kommen bei Müdigkeit auch eine (generalisierte) Angststörung, somatoforme Störungen und ein chronisches 
Müdigkeitssyndrom infrage. 


Merke 
Starke Müdigkeit kann ein Symptom für folgende psychische Erkrankungen sein: 


e Depression 

e (Generalisierte) Angststörung 

e Somatoforme Störungen 

e Chronisches Müdigkeitssyndrom 


Welche Kriterien sprechen für eine Angststörung? 


In Bezug auf die erste Abklärung einer Angststörung haben sich folgende Screeningfragen bewährt: 


e Leiden Sie unter nervlicher Anspannung/Ängstlichkeit? Haben Sie das Gefühl, aus dem seelischen Gleichgewicht zu sein? 
e Machen Sie sich Sorgen über vielerlei Dinge? Leiden Sie an Angstattacken? 


Welche Kriterien sprechen für ein chronisches Müdigkeitssyndrom? 

Wenn die Müdigkeit wie in diesem Fall einen definierten Beginn hat und nicht schon immer besteht, dann persistiert oder rezidivierend auftritt, zur 
deutlichen Abnahme des Aktivitätsniveaus führt und eine Erschöpfung über mind. 24 Stunden nach Anstrengung auftritt, so ist ein chronisches 
Müdigkeitssyndrom in Betracht zu ziehen, falls mindestens 2 der folgenden Symptome vorliegen: 


e Gestörtes Kurzzeitgedächtnis/Konzentration 

* Druckschmerzhafte Hals- und Achsellymphknoten (Symptom, nicht Befund!) 
e Muskelschmerzen 

e Multiple Gelenkschmerzen ohne Schwellung oder Rötung 
e Kopfschmerzen 

e Nicht erholsamer Schlaf 

« Hyper-/Insomnie 

« Körperliche Anstrengung verschlimmert Symptome 

e Schwindel mit oder ohne Übelkeit 

« Abgeschlagenheit oder grippeähnliche Symptome 

e Palpitationen 


Welche körperlichen Untersuchungen führen Sie durch? 
Die körperliche Untersuchung kann gezielt nach Auffälligkeiten in der Anamnese erfolgen. Wenn keine Hinweise auf definierte körperliche Störungen 


vorliegen, so ist eine gründliche Untersuchung angezeigt. Die Patientin ist von Kopf bis Fuß zu untersuchen; im Einzelnen sind folgende Organe und 
Funktionsparameter „abzuchecken“: 


e AZ: schwer krank/kachektisch? Haut/Blässe? Psychische/geistige Beurteilung? Gewicht? 

e Nervensystem, Muskeltrophik, Muskeltonus, Muskeleigenreflexe, ggf. Meningismus, obere Atemwege und Schleimhäute, Lymphknotenstatus 
(Kopf/Hals, axillär, inguinal) 

e Schilddrüse 

e Herz (inkl. Ödeme, Blutdruck, Puls) 

e Lunge 

e Abdomen 


Welche technischen Untersuchungen sind indiziert? 
Die Auswahl der technischen Untersuchungen richtet sich nach Anamnestik und Befund. In diesem Fall ist Folgendes indiziert: 


e EKG/Langzeit-EKG 
« Langzeit-Blutdruckmessung 
e Sonografie von Abdomen und Schilddrüse 


Weitere Untersuchungen, insbesondere sonstige bildgebende Verfahren (z. B. Röntgen Thorax), kommen ggf. gezielt je nach Befund sekundär zum Einsatz. 
Grundsätzlich muss man eine Reihe an somatischen Krankheitsbildern in Betracht ziehen, die mit Müdigkeit einhergehen können. 

Welche Laboruntersuchungen führen Sie durch? 

Liegen keine Hinweise auf designierte körperliche Störungen vor, so beschränkt sich die Labordiagnostik auf Blutglukose, Blutbild, Blutsenkung oder CRP, 
Gamma-GT und Transaminasen, TSH und ggf. je nach Anamnese Hepatitis-Serologie, HIV-Test, Urinuntersuchung, Stuhl auf Blut, Schwangerschaftstest. 

Die Abwägung organisch vs. psychisch erfordert hier wie so oft erhebliches Fingerspitzengefühl. Einerseits müssen Befragung und Untersuchung 
einschließlich der technischen Untersuchungen ausführlich genug sein, um keine wichtigen abwendbar gefährlichen Verläufe zu übersehen. Andererseits kann 
eine allzu umfangreiche Diagnostik z. B. im Sinn einer „Tumorsuche“ zur Verunsicherung des ohnehin psychisch alterierten Patienten bis hin zur iatrogenen 
Fixierung führen. Man kann zu Beginn einen Rahmen für die somatische Diagnostik definieren, die Psyche aber bereits ansprechen, um beim Patienten dafür 
ein Bewusstsein zu schaffen. 

Vor 8 Jahren war Frau P. wegen Skabies in der Praxis. Sie hat sich beim jetzigen Besuch im Vergleich zum letzten Arzt-Patienten-Kontakt stark verändert ( 
Abb. 4.23 ). 

Welche Veränderung stellen Sie fest? Welche Schlüsse ziehen Sie daraus? 

Die Veränderung der Hautfarbe springt sofort ins Auge. Die früher eher blasshäutige Patientin weist nunmehr ein dunkelbraunes Hautkolorit auf. Auch die 
Handlinien sind hyperpigmentiert. Die Patientin gibt an, nicht im Solarium oder viel in der Sonne gewesen zu sein. 


Abb. 4.1 Aktuelles Patientenfoto 
[P013] 


Dunkelbraunes Hautkolorit, hyperpigmentierte Handlinien in Verbindung mit Gewichtsverlust, Libidoverlust, Antriebslosigkeit und Müdigkeit lassen den 
Verdacht auf einen Morbus Addison — in Verbindung mit der durchlaufenen Hashimoto-Thyreoiditis — im Rahmen eines autoimmun polyglandulären 
Syndroms Typ IL (APS2) aufkommen. 

Die Krankheitsgeschichte der Patientin erscheint nunmehr in einem völlig anderen Licht. Neben den psychischen Symptomen wie Antriebslosigkeit, 
Müdigkeit usw. passt auch der Gewichtsverlust von ca. 10 kg im Vergleich zum letzten Kontakt zu einem Morbus Addison. Da die Patientin bereits vor knapp 
2 Jahren eine Hashimoto-Thyreoiditis durchgemacht hatte (sie ist diesbezüglich suffizient substituiert), besteht der Verdacht auf ein autoimmun 
polyglanduläres Syndrom Typ II im Sinn eines Schmidt-Syndroms mit — in diesem Fall — Autoimmunthyreopathie und Morbus Addison. 


Merke 


Dunkelbraunes Hautkolorit, hyperpigmentierte Handlinien in Verbindung mit Gewichtsverlust, Libidoverlust, Antriebslosigkeit und Müdigkeit lassen 
Verdacht auf Morbus Addison im Rahmen eines autoimmun polyglandulären Syndroms Typ II aufkommen. 


Ergebnis: Basales und stimuliertes Kortisol waren erniedrigt. Welche weiteren Maßnahmen ergreifen Sie? 
Die Möglichkeiten der weiteren Abklärung in der Allgemeinpraxis sind sehr beschränkt. Die Patientin sollte vernünftigerweise unverzüglich (um einer 


lebensbedrohlichen Addison-Krise vorzubeugen) in ein spezialisiertes endokrinologisches Zentrum überwiesen werden. 

Dort wurde die Diagnose eines Schmidt-Syndroms bestätigt. Unter Substitution mit Gluko- und Mineralokortikoiden sowie Sexualhormonen zeigte sich eine 
deutliche Besserung. Allerdings nahm die Patientin auch gleich wieder an Gewicht zu. Derzeit besteht noch das Problem, dass es der Patientin zwar insgesamt 
besser geht, die Sexualfunktion sich jedoch noch nicht normalisiert hat. Derzeit arbeiten Hausarzt und endokrinologisches Zentrum noch an der 
„Feinabstimmung“ der Hormonsubstitution. 


Zusammenfassung 

Die erlebte Anamnese spielt in der Allgemeinmedizin eine große Rolle. Die Kenntnis der Vorerkrankungen und die jahrelange Beobachtung der 
Entwicklungen von Patienten vor allem in gesundheitlicher und sozialer Hinsicht erlauben oft wichtige Rückschlüsse. In diesem Fall führte die beobachtete 
Veränderung des Hautkolorits bei bereits von früher bekannter Hashimoto-Thyreoiditis zur Aufdeckung des in der Hausarztpraxis extrem seltenen Morbus 
Addison, hier im Rahmen eines Schmidt-Syndroms. 


4.4 


Bauchweh 


„Herr Doktor, mein Bauch tut so weh!“ 


Vorgeschichte 


Die 52-Jährige Frau S. kommt am Freitag in die Sprechstunde: „Ich habe wieder fürchterliche Bauchschmerzen — so wie vor 2 Jahren!“ 

Frau XY wirkt krank, schwitzt, Temperatur 38,2° rektal. Bei der Untersuchung finden Sie regelrechte Darmgeräusche — Druckschmerz im linken Unterbauch 
mit dezenter Abwehrspannung — kein peritonitischer Reiz bei der Perkussion. 

Patientendaten 


« Bekannte Diagnosen: Hypertonie, Polyarthrose 
e Bisherige Medikation: Ramipril 5 mg, HCT 12,5 mg 


Fragen und Antworten 


Welche Ursache für die Bauchschmerzen vermuten Sie? 

Die Symptome sind relativ typisch für eine Divertikulitis. Vor 2 Jahren war Frau S. deswegen bereits stationär auf der Inneren Abteilung der örtlichen 
Klinik. Als konkurrierende Beratungsergebnisse kommen Erkrankungen im Bereich des weiblichen Genitale (z. B. Adnexitis), des Harntrakts (Zystitis, 
Pyelitis, Nephrolithiasis etc.) infrage. Weitere mögliche Ursachen sind Kolonkarzinom, ischämische Kolitis (bei Frauen in diesem Alter eher 
unwahrscheinlich), Reizdarmsyndrom, Appendizitis (v. a., wenn das Schmerzmaximum nicht genau lokalisiert werden kann) und chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), Mesenterialinfarkt (eher bei älteren PatientInnen). Grundsätzlich sind somatoforme Störungen in die 
Überlegungen mit einzubeziehen, kommen in diesem Fall aber wegen der Symptomatik (Druckschmerz-Abwehrspannung, Fieber) nicht in Betracht. 

Welche Untersuchungen führen Sie in der Praxis durch? 

Folgende Untersuchungen sind angezeigt: 


« Palpation, Perkussion und Auskultation des Abdomens 
e Rektale Untersuchung 

* Temperaturmessung 

« Labor (Leukozyten, CRP und Urinuntersuchung) 

* Sonografie 


Akut zunehmende Schmerzen im linken Unterbauch in Verbindung mit Temperaturerhöhung > 37,6-38 °C, CRP > 5 mg/100 ml, Leukozyten > 10.000- 
12.000/ul sind typische Symptome der Divertikulitis. Dabei entwickeln sich die Entzündungsparameter i. d. R. erst über 1 bis 2 Tage. Man spricht auch von 
einer sogenannten linksseitigen Appendizitis. Weitere Symptome: Flatulenz, spontane Stuhlentleerung, Übelkeit, Erbrechen, Obstipation oder Diarrhö. 

Die rektale Untersuchung löst bei tiefem Sitz der Divertikulitis ggfs. Schmerzen aus. Das Schließen der Augen bei der Palpation (Closed Eye Sign) gilt als 
Hinweis auf funktionelle bzw. psychosomatische Beschwerden. 

Pollakisurie, Dysurie, Pneumaturie oder sogar Hämaturie sowie Schmerzen im Genitalbereich/Dyspareunie deuten auf lokale Komplikationen (Fistelung, 
Perforation in die Blase, Irritation des Plexus sacralis) hin. 

CRP-Werte von > 5 mg/100 ml sprechen bei entsprechender klinischer Symptomatik für eine Divertikulitis, während ein CRP > 20 mg/100 ml verdächtig für 
eine Perforation ist. Bei CRP-Konzentrationen < 5 mg/100 ml ist in der Folge eine Perforation unwahrscheinlich. 

Um einen abszedierenden/komplizierten Verlauf auszuschließen, sollten in den ersten 48 h nach Beginn engmaschige Kontrollen der subjektiven 
Beschwerden sowie von Abdominalbefund, Temperatur, CRP und Leukozyten erfolgen. 


Untersuchungsbefund 


Frau S. gibt einen deutlichen Druckschmerz in linken Unterbauch an, jedoch keine Abwehrspannung — Leukozyten 11.500, CRP: 15 mg/100 ml, AZ gut. 
Worauf achten Sie bei der Sonografie des Abdomens? Beurteilen Sie das Sonogramm ( Abb. 4.3 ) 


No.140149 


Divertikel mit entzündlich echoarmer Entzündlich verändertes Divertikel mit Breite Flüssigkeitsstraße bei perforier- 
Wand und zentralem Luftreflex mit echoarmer Wand und Flüssigkeits- ter Divertikulitis. Das Divertikel ist mehr 
Schallschatten. Die angrenzende füllung. Die angrenzende Kolonwand erkennbar. Die Kolonwand ist zirkulär 
Kolonwand ist echoarm verdickt. ist echoarm zirkulär verdickt. verdickt. 


Abb. 4.3 Sonografie 
[M512] 


Die Sonografie fahndet einerseits nach anderen Bauchschmerzursachen, wie z. B. Harnleiterkolik oder Pathologien an den Adnexen. 
Andererseits sucht sie nach sonografischen Adnexitis-Zeichen: 


* Echoarme, zunächst asymmetrische Wandverdickung (> 5 mm) mit Aufhebung der Wandschichtung, geringer Verformbarkeit unter Druck und 
einer Einengung des Lumens 

* Echoarme Darstellung des entzündeten Divertikels, umgeben von einer echogenen Netzkappe (perikolische entzündliche Fettgewebsreaktion) 

* Echoarme Entzündungsstraßen 


Des Weiteren hat sie mögliche Komplikationen im Visier. Für Abszedierung sprechen echoarme bzw. echofreie parakolische oder intramurale Herdbildung 
mit echogenen Reverberationsechos bzw. durch Luftreflexe hervorgerufenen „Kometenschweifartefakte“. Luftreflexe innerhalb echoarmer bandförmiger 
Strukturen sind charakteristisch für Fisteln. Zeichen einer freien Perforation sind der Nachweis freier Luft sowie freier, gemischt echogener Flüssigkeit. 


Ambulante oder stationäre Behandlung — nach welchen Kriterien treffen Sie die Entscheidung? 

Das Vorgehen richtet sich nach dem Stadium. Die Stadieneinteilung nach Hansen und Stock wurde in der neuen Leitlinie durch die Classification of 
Diverticular Disease (CDD) abgelöst. Für die Allgemeinpraxis ist dies von geringer Bedeutung, da lediglich über eine weitere ambulante oder stationäre 
Behandlung entschieden werden muss — weitere Therapieentscheidungen (z. B. OP-Indikation) sind der Klinik unter Nutzung umfangreicher Diagnostik inkl. 
CT etc. vorbehalten. 

Ambulant behandelt werden können i. d. R. Stadien I a und Ib (in beiden Klassifizierungen identisch). Ohne Fieber, Leukozytose, Abwehrspannung, tastbare 
Resistenz, Stuhlverhalt, Hinweis auf Perforation oder komplizierte Divertikulitis in der Bildgebung. CRP sollte nur gering erhöht und der Allgemeinzustand 
gut sein. Risikofaktoren (Hypertonie, chronische Nierenerkrankungen, Immunsuppression, allergische Disposition) spielen für die Entscheidung eine wichtige 
Rolle. Eine weitere Voraussetzung sind ausreichende orale Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme und engmaschige ärztliche Kontrolle. 

Die Entzündungsparameter entwickeln sich i. d. R. erst über 1 bis 2 Tage, sodass die 48-Stunden-Regel mit klinischer Beobachtung des Patienten und 
Laborkontrollen (CRP) über diesen Zeitraum erfolgen sollte. Außerdem ist mit Divertikelblutungen als Komplikation zu rechnen. 


Merke 


Patienten ohne Fieber, Leukozytose, Abwehrspannung, tastbare Resistenz und Stuhlverhalt können ambulant behandelt werden. Per Bildgebung (Sono, 
CT) sind Perforation oder komplizierte Divertikulitis auszuschließen. CRP sollte nur gering erhöht und der Allgemeinzustand gut sein. 


Welche Therapiemaßnahmen führen Sie in der ambulanten Behandlung durch? 


Flüssigkeitszufuhr 
Die überwiegende Mehrzahl an Patienten mit unkomplizierter Divertikulitis ist konservativ behandelbar. Ausreichende Flüssigkeitszufuhr — wenn möglich oral 
— ist sicherzustellen. Falls dies nicht ausreicht, ist eine parenterale Flüssigkeitszufuhr indiziert. 


Antibiotika 

Laut Leitlinie kann bei akuter, unkomplizierter, linksseitiger Divertikulitis ohne Risikoindikatoren unter engmaschiger klinischer Kontrolle auf eine 
Antibiotikatherapie verzichtet werden. Liegen Risikoindikatoren für einen komplizierten Verlauf vor, so sollte auf jeden Fall antibiotisch behandelt werden. Die 
meisten Kollegen werden sich bei akuter Divertikulitis für eine Antibiose entscheiden. 

Als Antibiotika kommen im hausärztlichen Bereich Cefuroxim oder Ciprofloxacin kombiniert mit Metronidazol sowie Moxifloxacin oral infrage. Als 
Reservemedikament wäre Ampicillin/Sulbactam verfügbar, Piperacillin/Tazobactam muss per Infusionem verabreicht werden, was in der Praxis auf Grenzen 
stößt. 

Kommt es trotz adäquater konservativer Behandlung zu einer Befundprogredienz oder Beschwerdepersistenz, so sollte eine stationäre Einweisung erfolgen. 


Merke 


Ausreichend Flüssigkeit zuführen! Als orale Antibiotika eignen sich Cefuroxim oder Ciprofloxacin kombiniert mit Metronidazol. 


Welche Empfehlungen geben Sie der Patientin zur Vermeidung von Rezidiven? 

Eine generelle Empfehlung (Ernährung, Lebensstil, körperliche Aktivität, Medikamente) zur konservativen Sekundärprophylaxe der rekurrierenden 
Divertikelkrankheit kann aufgrund unzureichender Datenlage laut Leitlinie nicht gegeben werden. Allerdings sollten Risikofaktoren für eine Divertikulitis 
weitgehend ausgeschaltet werden. Hier ist u. a. der Genuss von rotem Fleisch, Schnaps, mangelnde Ballaststoffzufuhr kombiniert mit erhöhtem Fettkonsum 
und Rauchen zu nennen. NSAR, Paracetamol und Kortikoide erhöhen das Risiko für Divertikelkrankheit und -blutung. Opioide fördern ebenfalls 
Divertikulitiden, während Kalziumantagonisten das Blutungsrisiko erhöhen. 

Zerealien wie Körner, Nüsse, Mais/Popcorn etc. scheinen entgegen früherer Ansicht keinen schädlichen Einfluss zu haben. 


Verlauf 


Frau S. wird zunächst konservativ behandelt: Sie erhält Metronidazol und Ciprofloxacin. Im Lauf der nächsten 2 Tage nehmen Bauchschmerz und 
Abwehrspannung zu und sie fiebert auf: Leukozyten 16.000, CRP 80 mg/dl. In der Folge wird sie stationär eingewiesen und eine Sigmaresektion wird 
durchgeführt. Seither ist sie diesbezüglich beschwerdefrei. 


Zusammenfassung 

Symptomtechnisch erscheint die Divertikulitis als „Linksappendizitis“. Bei Fieber, Leukozytose, Abwehrspannung, tastbarer Resistenz, Stuhlverhalt, 
Hinweis auf Perforation oder komplizierte Divertikulitis in der Bildgebung bzw. hohem oder steigendem CRP sollte eine stationäre Einweisung erfolgen. 
An Komplikationen ist mit Perforation und Blutungen zu rechnen. In der Praxis erfolgt auch bei unkomplizierter Divertikulitis i. d. R eine antibiotische 
Therapie, wenngleich die Leitlinie dies nicht zwingend vorsieht. 


Literatur 
Leifeld L, Germer C.T, Böhm S, et al. S2k-Leitlinie Divertikelkrankheit/Divertikulitis . Z Gastroenterol . 2014;52:663-710. 


4.6 


Hyperthyreose 


„Herr Doktor, mein Kropf wächst — es wird doch nicht Krebs sein?“ 


Vorgeschichte 


Die 56-jährige Frau T. kommt zur Kontrolluntersuchung wegen ihrer Schilddrüse in die Praxis. Seit vielen Jahren ist eine euthyreote Struma nodosa bekannt. 
Patientendaten 
Bekannte Diagnosen: 


e Adipositas Grad II (BMI 39,9) 
« Hypertonie 

e Lymphödem bei rez. Erysipel 
« Asthma bronchiale 

« Paroxysmales Vorhofflimmern 
e Rheumatoide Arthritis 

« Diabetes mellitus Typ 2 


Medikation: 


e Insulin Liprolog Mix (25 IE/ml)/lispro Isophan (75 E/ml): (26-28) 0-24 
e Candesartan 16 mg/HCT 12,5 mg: 1/0/0 

e Bisoprolol 2,5 mg: 1/0/0 

« Beclomethason (100 ug)/Formoterol (6 ug) Hub: 1/0/1 

e Rivaroxaban 20 mg: 0/0/1 

e Metfomin 1000/Sitagliptin 50: 1/0/1 


Anamnese 

Frau T. fühlt sich in letzter Zeit nervös und fahrig. Sie hat bemerkt, dass „der Kropf gewachsen ist. Es wird doch kein Krebs sein, denn Krebs ist in meiner 
Familie zu Hause“ (Schwester und Mutter Mamma-Ca, Großmutter Kolon-Ca). Es werden eine Blutentnahme und eine Schilddrüsensonografie ( Abb. 4.4, 
Tab. 4.3 ) veranlasst. 


Abb. 4.4 Sonografie der Schilddrüse 
[P013] 


Tab. 4.3 Blutwerte von Frau T. 


Glukose 120 mg/dl 70-100 mg/dl 
HbA io 8,4% 5,7-6,4 % 

fT 3 4,2 pg/ml 1,64-3,45 pg/ml 
fT, 2,3 ng/dl 0,71-1,85 ng/dl 
TSH <0,1mU/l 0,3—4,0 mU/l 
Krea 0,81 mg/dl 0,8-1,2 mg/dl 
Micral-Test negativ negativ 


Fragen und Antworten 


Was verrät Ihnen die Sonografie über Knoten in der Schilddrüse? Beurteilen Sie das Sonogramm. 

Sonografiebefund: multipel knotiger Umbau, teils haloniert, teils zentral zystischer Anteil; Knoten bis zu 2 cm Durchmesser. Volumen links 15,5 ml, rechts 
3,8 ml, Gesamtvolumen 19 ml. 

Der Stellenwert der SD-Sonografie liegt in der Selektion von „malignitätsverdächtigen“ Knoten, die eine weitere Abklärung (Feinnadelbiopsie ggf. 
Histologie) erfordern. 

Echofreie Knoten sind gutartige seröse Zysten oder Kolloidzysten. Binnenechos in zystischen Strukturen kommen bei Einblutung vor, aber auch Malignome 
können sich infolge nekrotischen Zerfalls so darstellen. Echogleiche halonierte oder echodichte Knoten sind meist makrofollikuläre Adenome. Das größte 
Problem hinsichtlich der Dignitätsbeurteilung stellen echoarme Knoten dar: Kleinzystisch degenerierte Knoten, mikrofollikuläre (auch autonome) Adenome, 


Nebenschilddrüsenadenome, eisenharte Riedel-Struma und Knoten nach Radiojodtherapie gehören ebenso wie die meisten Schilddrüsenkarzinome in diese 


Gruppe. 
Sonografische Malignitätskriterien: 


* Solider echoarmer Knoten 

e Mikrokalzifikationen 

e Intranoduläres Vaskularisationsmuster (farbcodierte Duplexsonografie) 
e Unscharfe Randbegrenzung 

e Anterior-posterior/transversaler Durchmesser > 1 


Bei Nachweis mehrerer verdächtiger Ultraschallbefunde in einem SD-Knoten betragen die Sensitivität 83-99 % und die Spezifität 56-85 % für das Vorliegen 
eines SD-Malignoms. Die Szintigrafie hilft insofern weiter, als szintigrafisch kalte Knoten eher malignitätsverdächtig sind. Eine weitere Diagnosemöglichkeit 
ist die Elastografie. Eine besondere Herausforderung bei der Dignitätsbeurteilung stellt die Struma multinodosa dar, bei der durch Kombination von 
Ultraschall- und Szintigrafiebefund auf nichtautonome und kalte Areale mit sonografisch auffälligem Befund fokussiert werden muss. 

Da das TSH erniedrigt ist, liegt eine hyperthyreote Stoffwechsellage vor. Eine relative Therapieindikation besteht abhängig von der Symptomatik ab 
einem TSH-Basalwert von 0,1-0,45 uU/ml, bei Werten < 0,1 U/ml eine absolute Therapieindikation. Bei Hypothyreosen besteht ab TSH > 10 uU/ml eine 
absolute, ab 4,5 U/ml eine relative Indikation zur Behandlung. 

Nach welchen Symptomen fragen Sie die Patientin — worauf achten Sie bei der Untersuchung? 

Sie fahnden nach Zeichen einer Hyperthyreose . 

Anamnestik: 


e Hyperaktivität 

e Herzklopfen 

e Hitzeintoleranz 

+ Verstärktes Schwitzen 

e Gewichtsverlust 

« Erhöhte Stuhlfrequenz 

e Oligomenorrhö oder Amenorrhö 

e Gynäkomastie und erektile Dysfunktion 

e Myopathie der proximalen Schulter- und Beckengürtelmuskulatur 
e Konzentrationsstörungen 

e Vermindertes Kurzzeitgedächtnis 

e Emotionale Labilität, Ängstlichkeit bis zu psychotischen Zuständen und Delir 


Untersuchungsbefunde: 


« Feinschlägiger Fingertremor 

e Hyperreflexie 

« Oberlidretraktion 

« Tachykardie, ggf. Vorhofflimmern 

e Onycholyse, Trommelschlägelfinger bei lang andauernder Hyperthyreose 


Merke 


Viele typische Symptome der Hyperthyreose erklären sich aus einem erhöhten Sympathikotonus. 


Welche weiteren Untersuchungen veranlassen Sie? 

Auf jeden Fall sollte eine Schilddrüsenszintigrafie mit Technetium veranlasst werden, um ein autonomes Adenom auszuschließen bzw. zu verifizieren. 
Außerdem hilft sie bezüglich der Dignitätsbeurteilung weiter. 

Gegebenenfalls ist eine Bestimmung der SD-Antikörper TRAK (TSH-ähnlicher Antikörper, bei Morbus Basedow meist erhöht) und TPOAK 
(Thyreoperoxidase-Antikörper, meist erhöht bei Hashimoto-Thyreoiditis) sinnvoll. Mikrosomale und Thyreoglobin-Antikörper sind bei dieser Fragestellung 
nicht sinnvoll. 

Ggf. kann das Thyreoglobulin bestimmt werden, um nach einem — insgesamt eher seltenen — medullären SD-Karzinom zu fahnden. 


Befund 
Szintigrafisch findet sich eine linksseitige Autonomie mit zunehmendem Tc-Uptake im Verlauf ( Abb. 4.5 ). 
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Abb. 4.5 Szintigrafie der Schilddrüse 
[ S007-1-24 ] 


Die SD-Antikörper TRAK und TPO sind negativ. 

Welche Therapieoptionen gibt es? Was raten Sie der Patientin? 

Therapeutisch kommt für Frau T. eine Radiojodtherapie infrage, alternativ eine Schilddrüsenresektion. Eine thyreostatische Behandlung ist — im Gegensatz 
zum Morbus Basedow - in diesem Fall in kurativer Hinsicht nicht erfolgversprechend und kommt ggf. bei hohem Alter und/oder Multimorbidität in Betracht. 
Eine ggf. zur intermittierenden Symptomkontrolle indizierte Betablockertherapie ist nicht nötig, Frau T. nimmt ja bereits wegen ihrer Hypertonie Bisoprolol 
ein. 

Da die Schilddrüse wächst, die morphologische Situation sehr unübersichtlich ist und Frau T. Angst vor Krebs hat, entscheiden sich Arzt und Patientin 
gemeinsam für eine Operation. Präoperativ ist die Schilddrüsenfunktion medikamentös zu normalisieren. Außerdem sollte eine Vorstellung beim HNO-Arzt 
erfolgen, um eine bereits präoperativ bestehende Stimmbandschädigung auszuschließen (Gefahr der Schädigung des N. laryngeus recurrens durch die 
Operation). 


Verlauf 
Intraoperativ entscheiden sich die Kollegen für eine totale SD-Resektion beidseits. In der Histologie zeigen sich beidseits Struma colloides nodosa et 
adenomatosa, kein Anhalt für Malignität. 

Eine Woche nach der Operation klagt Frau T. über Kribbeln in Armen und Beinen. Was vermuten Sie? Wie gehen Sie weiter vor? 

Da die Schilddrüse total entfernt wurde, was natürlich auch die Epithelkörperchen nicht ungeschoren lässt, liegt der Verdacht auf eine Hypokalzämie nahe. 
Diese bestätigt sich laborchemisch: Ca 1,8 mmol/l (Norm 2,2-2,6 mmol/l). Eine Substitutionstherapie mit Kalzium und Vitamin D , wird eingeleitet. 


Außerdem wird unter TSH-Kontrolle L-Thyroxin bis zur Normalisierung substituiert. 


Verlauf 
Die Hypokalzämie normalisiert sich im Laufe von Wochen. Die Schilddrüsenstoffwechsellage ist gut eingestellt. Frau T. ist hinsichtlich ihrer (nicht mehr 
vorhandenen) Schilddrüse beschwerdefrei — sie wird jährlich kontrolliert. 


Bei Struma multinodosa ist die Dignitätsbeurteilung besonders schwierig; eine Kombination von Ultraschall und Szintigrafie ist erforderlich, ggf. auch 
eine Feinnadelbiopsie. 

Therapie der Wahl beim autonomen Adenom sind Radiojodtherapie bzw. Resektion. 

Postoperativ muss mit dem Auftreten einer Hypokalzämie gerechnet werden. 
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4.10 


Palliativbetreuung 


„Herr Kollege, ich habe die Schulteroperation abgebrochen. Das sieht aus wie eine Metastase.“ 


Vorgeschichte 


Der 60-Jährige Herr R. wird wegen unerträglicher Schmerzen in der linken Schulter bei Rotatorenmanschettenruptur zur Operation überwiesen. 
Patientendaten 
Bekannte Diagnosen: 


e Rotatorenmanschette-Teilruptur li. Schulter 
e Koronare Gefäßerkrankung 

« Hypertonie 

« Euthyreote Struma diffusa 


Bisherige Medikation: 


* L-Thyroxin: 125 ug (1/0/0) 

e Simvastatin: 40 mg (0/0/1) 

e Ramipril: 5 mg (1/0/0) 

e Metoprolol-Succinat: 47,5 mg (1/0/0) 
e Tamsulosin: 40 mg (1/0/0) 


Anamnese 


Mitten in der Sprechstunde ruft der operierende Orthopäde an: „Herr Kollege, ich habe die Schulteroperation abgebrochen. Das sieht aus wie eine Metastase.‘“ 
Die Histologie ist verdächtig auf eine Hypernephrom-Metastase — in der Sonografie findet sich eine Raumforderung in der rechten Niere ( Abb. 4.10 ). Beim 
Staging zeigen sich neben multiplen Knochenmetastasen auch Absiedlungen in beiden Lungen. Die re. Niere wird entfernt. Eine Chemotherapie hat leider 
keinen Erfolg, sie wird deshalb abgebrochen. Der „austherapierte“, zu diesem Zeitpunkt bereits stark abgemagerte und extrem schwache Patient wird zur 
Pflege nach Hause verlegt. 


Die Hypervaskularisation des Nierenkarzinoms Bei einem hypovaskularisierten Nierenkarzinom 
wird im Farbdoppler deutlich. fehlen die Gefäße im Farbdoppler. 


Abb. 4.10 Sonografiebefund re. Niere: kugelige Raumforderung, ca. 5 cm, etwas echoreicher als das Nierenparenchym, in das Nierenbecken 
einwachsend 
[M512] 


Fragen und Antworten 


Worüber sprechen Sie mit dem Patienten bezüglich des Therapieziels? 

Ein kuratives Therapieziel gab es von Anfang an nicht, da bereits eine ausgedehnte Metastasierung vorlag. Von onkologischer Seite wurde nach der 
Operation das Therapieziel Lebensverlängerung definiert. Nunmehr ist es an der Zeit, zusammen mit dem Patienten das Therapieziel neu zu definieren. 
Sinnvollerweise wird vermutlich Konsens darüber hergestellt, dass nicht mehr die Lebensdauer, sondern die Lebensqualität im Mittelpunkt der Bemühungen 
stehen soll: „Nicht dem Leben mehr Tage, sondern den Tagen mehr Leben geben. “ Cicely Saunders 

Sie einigen sich mit dem Patienten auf ein palliatives Therapieziel. Welche Maßnahmen treffen Sie? 

Hier geht es natürlich in erster Linie um den Patienten. Der Arzt darf jedoch keinesfalls die Angehörigen aus dem Auge verlieren. Gespräche mit Patient und 
Angehörigen über den bevorstehenden letzten gemeinsamen Weg setzen ein hohes Maß an Einfühlungsvermögen vonseiten des Arztes und allen anderen 
Helfern voraus. Eine Überlastung der Angehörigen ist zu vermeiden. Es sollten möglichst mehrere Familienangehörige und andere Helfer in das palliative 
Netzwerk einbezogen werden, um einzelne Personen nicht zu überlasten. Je nach individueller Situation stehen professionelle und ehrenamtliche Helfer zur 
Verfügung: 


+ Hausarzt 

« Fachärzte in Klinik und Praxis 

e SAPV-Teams (spezialisierte ambulante Palliativversorgung) 
« Pflegepersonal ambulant und in der Klinik 

e Sozialarbeiter 

e Physiotherapeuten 

* Ergotherapeuten, Psychotherapeuten 

e Musik-, Kunst-, Körper- bzw. Atemtherapeuten 

« Apotheker 


e Diätassistenten 

e Hospizhelfer (ehrenamtlich) 

e Seelsorger 

* Selbsthilfegruppen 

e Freunde, Nachbarn und Bekannte 


Sie fragen, ob eine Patientenverfügung sowie eine Vorsorgevollmacht bzw. Betreuungsverfügung vorliegen, und bieten an, den Patienten bei der Abfassung 
zu unterstützen und ihm zu bescheinigen, dass zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Dokumente kein Anhalt für eine Einschränkung der Urteilsfähigkeit 
bestand. 

Außerdem sollte vereinbart werden, welche lebenserhaltenden Maßnahmen (Reanimation, intensivmedizinische Therapie, stationäre Einweisung z. B. nur 
bei sicher schnell zu behebenden medizinischen Problemen, nur lindernde Maßnahmen in der häuslichen Umgebung) vom Patienten gewünscht werden. Die 
schriftliche Dokumentation kann z. B. mithilfe des PALMA-Bogen s erfolgen ( Abb. 4.11 ). Außerdem ist ein Notfallplan zu erstellen, der neben den Angaben 
zu lebenserhaltenden Maßnahmen auch Kontaktdaten der Bezugspersonen (besonders auch der Bevollmächtigten/Betreuer), der betreuenden Ärzte, des 
Pflegedienstes, ggf. des SAPV-Teams, des Hospizdienstes und der Seelsorge etc. enthält. Außerdem sollten die verordneten Maßnahmen zur 
Symptomkontrolle etwa bei plötzlichen Schmerzen, Angst/Unruhe, Atemnot, Übelkeit, Wahnvorstellungen/Delir etc. mit genauer Angabe von Indikation, 
Menge und Häufigkeit der Mittelgabe nach Unterweisung der Pflegepersonen zusammen mit den anderen Angaben gut sichtbar angebracht werden. Dies muss 
vor allem auch für jene Ärzte (Notdienst, Notarzt, Krankenhausarzt) eindeutig nachvollziehbar sein, die den Patienten und seine aktuelle Situation und 
Wünsche nicht kennen. 


„PALMA“ 


Patienten-Anweisungen für lebenserhaltende Maßnahmen 
- für Patienten in einer palliativen Situation ergänzend zur ausführlichen Patientenverfügung - 


Für: 


(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse) 


Dieser Bogen ist speziell für die Notfallversorgung von Patienten in einer palliativen Situation konzipiert (dies meint 
auch eine terminale Pflegesituation am Lebensende) und ührli i ü ' 
Bitte vollständig und nur mit Hilfe eines beratenden Arztes ausfüllen. Pro Rubrik ist nur eine Antwort möglich, bei 
widersprüchlichen Angaben wird maximal behandelt. Ein vorhandener Bevollmächtigter sollte genannt werden. 


Gewünschte Behandlung im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes: 


[ ] Herz-Lungen-Wiederbelebung [ ] keine Wiederbelebung beginnen 


Gewünschte Behandlung in einer lebensbedrohlichen Situation 
bei vorhandener Herz-Kreislauf-Funktion: 
[ ] maximale Therapie: 
volle medizinisch gebotene und mögliche Behandlung 
inkl. künstlicher Beatmung, Intensivtherapie etc.. 
[ ] begrenzte Therapie (Basistherapie): 
Notfalltherapie vor Ort und ggf. Krankenhauseinweisung, falls nötig, 


jedoch keine künstliche Beatmung oder Intensivtherapie. 


[ ] nur lindernde (palliative) Maßnahmen: 
keine lebenserhaltende Therapie, ausschließlich Beschwerdelinderung und 
Schmerztherapie, beruhigende Therapie bei Atemnot etc.. 


Hintergrundinformationen (schwere Vorerkrankungen, persönl. Erfahrungen etc.): 


ggf. Arztbrief anfügen 
Bevollmächtigung in Gesundheitsangelegenheiten: 
Es besteht eine [ ] Vorsorgevollmacht gem. § 1896/2 BGB 
[ ] gerichtlich bestellte Betreuung gem. 88 1896-1904 BGB 


Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon des Bevollmächtigten/ Betreuers 


Unterschriften: Arztunterschrift und -stempel bestätigen die erfolgte Beratung. 
Der Bevollmächtigte/ Betreuer erklärt, die Patientenwünsche und den Inhalt der Verfügung zu kennen. 


Beratender Arzt (+Stempel Bevollmächtigter/ Betreuer 


Name, Adresse, Telefon des beratenden Arztes: 


ggf. erneute Bestätigung (Datum, Unterschrift Patient): 


Version 3.2. © Gerth/ Mohr/ Paul 08/2011 


Abb. 4.11 PALMA : Patienten-Anweisungen für lebenserhaltende Maßnahmen 
[T937 ] 


Die Medikation ist kritisch zu überprüfen und regelmäßig an den aktuellen Zustand des Patienten anzupassen. Je nach aktuellem Therapieziel sind 
„lebensverlängernde“ Medikamente ggf. abzusetzen. 

Herr R. klagt zunehmend über Schmerzen in Schulter und Thorax. Was unternehmen Sie? 

Die Schmerztherapie orientiert sich am WHO-Stufenschema ( Abb. 4.12). 


Stufe 3 Starke Opioide 


z.B. Morphin, Buprenorphin, Fentanyl, 
Oxycodon, Hydromorphon, L-Methadon 


+ Nicht-Opioide; + Adjuvanzien 


+ Begleit- 
therapie 


Stufe 2 _ Mittelstarke Opioide 
z.B. Codein, Dihydrocodein, Tramadol, Tilidin 


+ Nicht-Opioide; + Adjuvanzien 


Stufe 1 _ Nicht-Opioide 
z.B. Paracetamol, Metamizol, Diclofenac, 
Ibuprofen 
+ Adjuvanzien 


Abb. 4.12 \WHO-Stufenschema der Schmerztherapie 
[L157] 


Folgende Grundregeln sind zu beachten: 


* Regelmäßige Gaben (oral, subkutan oder per Port), noch bevor der Schmerz auftritt 

« Prophylaxe der Opiat-Obstipation 

« Passende Koanalgetika wie Dexamethason, Amitriptylin, Antiepileptika, Sedativa, Bisphosphonate verordnen 
e Ggf. Antiemetika 


Stufe 1 - Nichtopioid-Analgetika 
Metamizol: gute Analgesie und Spasmolyse; schneller Wirkungseintritt; steht als Tablette, Tropfen, Zäpfchen sowie als Ampulle zur s. c. und i. v. Injektion 
zur Verfügung (Cave: fataler Kreislaufzusammenbruch! Deshalb langsam i. v. oder besser p. o.); das in palliativen Situationen am häufigsten verwendete Stufe- 
1-Analgetikum. 

Paracetamol: Die oralen und rektalen Applikationsformen sind im Gegensatz zur (teuren!) Infusionslösung eher weniger wirksam. Gut bei Kopfschmerzen 
infolge intrazerebraler Raumforderungen. 

NSAR (z. B. Diclofenac, Naproxen): antiphlogistisch wirksam — gut bei Knochenschmerzen; können Magenulzera verursachen, den Blutdruck steigern und 
unerwünschte Herz-Kreislauf-Nebenwirkungen verursachen. 

Bei Übergang zu Stufe 2 oder 3 sollte ein Medikament der Stufe 1 beibehalten werden. 


Stufe 2 - schwach wirksame Opioid-Analgetika 
Beispiele: Tramadol, Tilidin/Naloxon 

Flüssige Darreichungsformen sind BTM-pflichtig. An Nebenwirkungen treten vor allem anfangs Übelkeit/Erbrechen auf, außerdem Obstipation. Nach 
Erfahrung des Autors unter Tilidin/Naloxon weniger Übelkeit und Obstipation als bei Tramadol. 


Stufe 3 - stark wirksame Opioid-Analgetika 
Beispiele: Morphin, Hydromorphon, Fentanyl 

Hydromorphon wirkt im Vergleich zu Morphin etwa 7-mal so stark, Fentanyl etwa 100-mal. Die Nebenwirkungen sind ähnlich wie bei den Stufe-2- 
Präparaten, jedoch stärker ausgeprägt. 


Bedarfsmedikation 

Zur Kupierung von Schmerzspitzen werden unretardierte Opiate mit jeweils 1⁄4 bis Y& der Tagesmenge eingesetzt. Muss die Bedarfsmedikation s. c. oder i. v. 
gegeben werden, weil Schlucken schwierig ist, muss die Menge noch einmal gedrittelt werden; z. B. bei 2 x 30 mg Morphinsulfattabletten (MST) Retard 
täglich bei akutem Schmerz 10 mg MST p. o. oder 3 mg s. c./i. v. zusätzlich alle 6 (!!!!) Stunden. 


Begleitmedikation 
Sinnvoll bei Stufe 1: 


e Magenschutz (Omeprazol/Pantoprazol etc. bei NSAR-Analgetika) 

e Kortikosteroide (bevorzugt Dexamethason) bei nahezu jeder Schmerzart lohnend 

* Sedativa 

e Antidepressiva (bevorzugt Amitriptylin) und Antiepileptika (bevorzugt Gabapentin oder Pregabalin) als Koanalgetika v. a. bei neuropathischen 
Schmerzen 


Sinnvoll bei Stufe 2: 


e Antiemetika (z. B. Metoclopramid, Haloperidol) 

e Laxanzien (z. B. Makrogol) 

* Sedativa (z. B. Lorazepam p. o./s. 1., Midazolam i. v.) 

e Kortikosteroide s. o 

e Antidepressiva/Antikonvulsiva (s. o.) 

* Bei Knochenschmerzen kommen Bisphosphonate (z. B. Pamidronsäure) zum Einsatz. 


Merke 
Schmerztherapie nach WHO-Schema: 


e By the clock (feste Einnahmezeiten) 
« By mouth (oral) 
e By the ladder (stufenweise Steigerung) 


Herr R. erhält, da Stufe 1 wegen der Knochenschmerzen nicht ausreicht, initial Ibuprofen mit Magenschutz (Pantoprazol) in Kombination mit 
Tilidin/Naloxon. Dies reicht jedoch nicht aus. 2 Monate später sieht sein Medikamentenplan wie folgt aus: 


e Hydromorphon Retard: 8 mg/0 mg/16 mg/0 mg 

e Metamizol Tropfen: 40/40/40/40 

« Flupirtin Retard Kapseln: 1/0/0/0 

e Lorazepam s. 1.: eine bei Schlafstörung 

e Hydromorphon akut 1 Tbl. 2,6 mg plus 1 Tbl. 1,3 mg: bei Schmerzen bis zu 6 x täglich 


Die „lebensverlängernde“ Therapie mit Ramipril, Simvastatin und Metoprolol wurde abgesetzt. Eine Stufe-3-Schmerztherapie angesetzt. 

Herr R. klagt zunehmend über Atemnot. Was unternehmen Sie? 

Bei Herrn R. sind Lungenmetastasen bekannt, die vermutlich die Atemnot verursachen. Fast immer ist bei Atemnot auch eine psychische Komponente im 
Spiel. Beruhigung durch Anwesenheit, Ablenkung (z. B. Musik), Lagerung, Atementspannungstherapie etc. ist meist hilfreich. Medikamentös kommen Opiate 
zur Dämpfung des Atemantriebs infrage — diese Möglichkeit ist durch Opiatgabe zur Schmerztherapie bei Herrn R. bereits ausgeschöpft. Weiterhin kommen 
ggf. Tranquilizer (z. B. Lorazepam, Midazolam), Dexamethason und dämpfende Neuroleptika (Promethazin/Levomepromazin) zum Einsatz. Über 
Sauerstoffgabe muss individuell entschieden werden, unter symptomatischer Therapie ist Sauerstoff meist entbehrlich. Entscheidend ist, ob der Patient das 
Gefühl hat, dass Sauerstoffgabe hilft. Bei Bronchospasmus Salbutamol-Gabe, bei Lungenstauung Reduzierung der Flüssigkeitsgabe. Herr R. erhält nunmehr 
Dexamethason und Lorazepam, darunter bessert sich die Atemnot, Sauerstoff braucht er nicht. 


Merke 


Atemnot bei Palliativpatienten: Über Sauerstoffgabe muss individuell entschieden werden. 


Herr R. trübt zunehmend ein und nimmt kaum mehr Flüssigkeit oder Nahrung zu sich. Was tun Sie? 

Herr R. tritt nun in die Finalphase ein. Er leidet offensichtlich nicht. Es stellt sich nunmehr die Frage, ob eine künstliche Ernährung via PEG-Sonde erfolgen 
soll; auch eine parenterale Flüssigkeitszufuhr — meist via Subkutaninfusion — wird in Betracht gezogen. Hier ist u. a. der Patientenwille maßgebend. Herr R. 
hatte beides in seiner Patientenverfügung ausgeschlossen. Auch besteht, da eine Besserung nicht zu erwarten ist, keine medizinische Indikation. Somit sollten 
beide Maßnahmen möglichst unterlassen werden. Angehörige äußern oft die Befürchtung des „Verhungerns und Verdurstens“. Sie können beruhigt werden; 
nach aktuellem Wissensstand leiden Sterbende nicht unter Hunger oder Durst, eine suffiziente Mundpflege allerdings vorausgesetzt. 

Herr R. ist bewusstlos und sehr unruhig. Die Angehörigen sind verzweifelt ob seiner rasselnden Atmung. Welche Maßnahmen sind möglich? 

Terminale Unruhe gehört oft zum Sterbeprozess. Eine Therapie ist nur erforderlich, wenn der Sterbende gequält oder ängstlich wirkt. Vor Sedierung ist zu 
überprüfen, ob die Unruhe von einem Schmerzzustand (z. B. volle Blase) oder Luftnot herrührt. Können Schmerzen nicht ausgeschlossen werden, so ist ggf. 1⁄6 
bis 1⁄4 der Opiattagesdosis unretardiert zu verabreichen, ansonsten Sedierung mit Midazolam alle 4 bis 6 Stunden. 

Bei der Rasselatmung handelt es sich um sogenanntes Todesrasseln . Bei freier Inspiration kann davon ausgegangen werden, dass keine Luftnot besteht. Eine 
ggf. laufende Infusion ist abzustellen, Lagerung des Oberkörpers leicht angehoben und seitengelagert. Medikamentös kommen Butylscopolamin (s. c.) bzw. 
Scopolamin (Augentropfen, s. 1. oder transdermales Pflaster) infrage. 


Verlauf 
Herr R. erhält Butylscopolamin s. c. In der Nacht „schläft er friedlich ein“. 


Zusammenfassung 


Sind kurativ-lebensverlängernde Maßnahmen ausgeschöpft, so ändert sich das Therapieziel. Nicht mehr Lebensverlängerung, sondern Lebensqualität steht 
nunmehr im Mittelpunkt. In einem Palliativgespräch sind gewünschte lebenserhaltende und Notfallmaßnahmen festzulegen und zu dokumentieren. An 
medizinischen Maßnahmen steht die Symptomkontrolle im Vordergrund. Schmerztherapie erfolgt nach dem WHO-Stufenschema einschließlich Bedarfs- 
und Begleitmedizin und Komedikation. Bei Atemnot kann man die beruhigende Wirkung und die Dämpfung des Atemantriebs durch Opiate nutzen. 
Terminale Unruhe und Todesrasseln treten im Sterbeprozess häufig auf — Sterbende leiden darunter in der Regel nicht. 


Literatur 


Bausewein C, Roller S, Voltz R. Leitfaden Palliative Care . 5. A. München: Elsevier; 2014. 
Levin C. Symptomkontrolle bei schwerkranken und sterbenden Menschen . Selbstverlag; 2015. 


4.12 


Herz außer Takt 


„Herr Doktor, ich komme mal wieder zur Vorsorge.“ 


Vorgeschichte 


Der 56-jährige Landschaftsgärtner Herr B. kommt nach vielen Jahren wieder einmal zur Vorsorge. Er hatte vor 23 Jahren eine Sarkoidose mit Hilus- und 
Myelonbeteiligung. Er ist bis auf eine beginnende Koxarthrose links gesund und nimmt keine Medikamente ein. Ein EKG von letzter Woche liegt bereits vor. 
Befund: SR LT f = 65, PQ = 0,2, QRS = 0,1, QT = 0,42: unauffällig. Bei der körperlichen Untersuchung fällt ein unregelmäßiger Puls auf. Es wird sofort 
erneut ein EKG-Rhythmus-Streifen geschrieben ( Abb. 4.14 ). 


HEN 
IFA 


Abb. 4.14 EKG 
[V492] 


Fragen und Antworten 


Befunden Sie den EKG-Rhythmus-Streifen: Was fällt Ihnen auf? 

EKG-Befund: keine P-Wellen, RR-Abstände absolut unregelmäßig, Frequenz um 100/min, 1 VES. Es handelt sich um eine paroxysmale Tachyarrhythmie 
bei Vorhofflimmern. 

Anamnestik: Wonach fragen Sie den Patienten? 

Zu fragen ist u. a. nach Alkoholkonsum (Holyday-Heart-Syndrom) und auslösenden Medikamenten wie z. B. Betasympathomimetika (z. B. auch infolge 
Anästhesie beim Zahnarzt), Theophyllin, Digitalis, Thiazid-Diuretika, Nitrate, Clopidogrel (Iscover ®), Donepezil oder Losartan. Außerdem gezielte Befragung 
bezüglich Schlafapnoesyndrom (starkes, unregelmäßiges Schnarchen und häufige Atempausen — Angabe z. B. durch Ehepartner —, Nachtschweiß, 
Tagesmüdigkeit, Kopfschmerzen, Konzentrationsstörungen, Herzrhythmusstörungen, depressive Verstimmung). Außerdem Fragen hinsichtlich 
Herzinsuffizienz (Belastungsdyspnoe: wie viele Stockwerke, ohne stehen zu bleiben, nächtliche Atemnot, Orthopnoe etc.), Hyperthyreose-Symptome 
(Nervosität, Zittern, Schwitzen, Wärmeempfindlichkeit, Durchfall), vermehrtes Wasserlassen (Diabetes, nachts bei Herzinsuffizienz), Gewichtsentwicklung, 
Koronarsymptomatik etc. Um Vorhofflimmern frühzeitig zu erkennen, wird empfohlen, bei Patienten > 65 Jahre im Rahmen des opportunistischen Screenings 
per Pulspalpation oder Ruhe-EKG nach Vorhofflimmern zu fahnden. 

Welche Untersuchungen veranlassen Sie? 

Zunächst ist nach möglichen Ursachen zu fahnden, die Vorhofflimmern zugrunde liegen können, also vorbestehende Erkrankungen wie z. B.: 


* Bluthochdruck 

« Herzinsuffizienz (NYHA-Klassen I-IV), einschließlich Herzklappenerkrankungen 
e Kardiomyopathien 

e Vorhofseptumdefekte und andere angeborene Herzfehler 

e Koronare Herzerkrankung 

e Manifeste Hyperthyreose und möglicherweise auch subklinische Schilddrüsen-Dysfunktion 
e Übergewicht 

« Diabetes mellitus 

« COPD 

* Schlafapnoe 

e Chronische Nierenerkrankungen 

« Elektrolytentgleisungen 


In der Praxis ist die Blutdrucksituation durch Praxismessung, Selbstmessprotokolle und ggf. Langzeit-Blutdruckmessung und Belastungs-EKG abzuklären. 
Entsprechende Laboruntersuchungen wie z. B. BZ, ggf. HbA ,., TSH, Kreatinin, ggf. Hst. (Harnstoff) und Hsre. (Harnsäure), Na, K, ggf. Ca sollten 
durchgeführt werden. Außerdem Spirometrie zum Ausschluss einer COPD. Eine Überweisung zum Kardiologen zur Echokardiografie und ggf. weiteren 
Abklärung wg. KHK-Verdacht ist in der Regel nötig; ggf. Schlafapnoe-Screening und pneumologische Abklärung. 

Welche therapeutischen Maßnahmen kommen in Betracht? 


Therapie 
Generell sollten zunächst einmal mögliche Ursachen wie Hypertonie, Hyperthyreose, Elektrolytstörungen etc. behandelt werden. Bei Herrn B. besteht 
diesbezüglich kein Handlungsbedarf. 

Er hat subjektiv wenig Beschwerden, sodass er eigentlich keine antiarrhythmische Therapie braucht. 

Antiarrhythmische Therapie 

Grundsätzlich gibt es diesbezüglich 2 verschiedene Strategien: 


1. Frequenzkontrolle (Puls-Zielwert < 110/min): eher bei älteren Patienten mit milder Symptomatik mittels Betablocker, Digitalis, Diltiazem, 
Verapamil — als Reservemittel Amidaron 

2. Wiederherstellung und Erhalt Sinusrhythmus (eher bei jüngeren Patienten ohne schwere Herzerkrankung, bei Patienten, die trotz Frequenzkontrolle 
symptomatisch oder herzinsuffizient sind oder wenn behebbare Ursachen, z. B. Hyperthyreose, ursächlich sind). Zur medikamentösen Kardioversion 


(nach Ausschluss von Vorhofthromben und suffizienter Antikoagulation) werden eingesetzt: Flecainid, Amiodaron, Propafenon, Verkanalant. Zum 
Erhalt des SR nach erfolgreicher Kardioversion: Amiodaron, Flecainid, Propafenon, Sotalol, Dronedaron (Reservemedikament; nur einzusetzen 
unter Einbeziehung eines Kardiologen, Überprüfung der Herz-, Leber- und Lungenfunktion erforderlich). Alternativen zur Wiederherstellung des 
Sinusrhythmus sind akut elektrische Kardioversion und im chronischen Fall Katheterablation. 


Gerinnungshemmung zur Embolie-/Schlaganfallprophylaxe 
Zur Abschätzung des Schlaganfallrisikos hat sich der CHA , DS ,-VASc-Score bewährt ( Tab. 4.7). 


Tab. 4.7 CHA ,DS,-VASc-Score 


Englische Bezeichnung Deutsche Bezeichnung 


C ongestive heart failure Herzinsuffizienz 1 
H ypertension Bluthochdruck 1 
Age Alter > 75 2 
D iabetes mellitus Diabetes mellitus 1 
S troke/TIA Vorausgegangener Schlaganfall/TIA (transitorische ischämische Attacke) 2 
V ascular disease Gefäßerkrankung (z. B. Herzinfarkt) 1 
Age Alter 65 bis 74 Jahre 1 
S ex category Weibliches Geschlecht 1 


e 0-1 Punkt: niedriges Risiko 
e 2 Punkte: mittleres Risiko 
« 3-6 Punkte: hohes Risiko 


Der CHA , DS , -VASc-Score bei Herrn B. beträgt 0. Somit besteht keine Indikation für eine gerinnungshemmende medikamentöse Therapie. Außerdem 
würde sie bei der erhöhten Verletzungsgefahr (Landschaftsgärtner) ein Risiko bedeuten. 

Indikation für eine Antikoagulation ist ein CHA , DS ,-VASc-Score > 2 bei Männern bzw. > 3 bei Frauen. Bei einem CHA ‚DS , -VASc-Score von 1 bei 
Männern bzw. 2 bei Frauen sollte eine Antikoagulation unter Berücksichtigung der aktuellen Situation des Patienten und seiner Wünsche erwogen werden. 
Grundsätzlich ist immer auch das Blutungsrisiko zu berücksichtigen und mit dem Patienten zu besprechen. Auch wenn der HAS-BLED-Score zur 
Abschätzung des Blutungsrisikos in der neuen europäischen Leitlinie nicht mehr empfohlen wird, so hat er doch seinen Stellenwert bezüglich der Aufdeckung 
möglicher behandelbarer Ursachen, die das Blutungsrisiko erhöhen. Künstliche Herzklappen und hämodynamisch wirksame Mitralstenose sind eindeutige 
Indikationen für eine Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten (z. B. Phenprocoumon). Ansonsten werden in der neuen europäischen Leitlinie NOAKs 
(neue orale Antikoagulanzien, z. B. Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban) als First-Line-Therapie zur Schlaganfallprophylaxe empfohlen, Vitamin- 
K-Antagonisten werden jedoch als korrekte Alternative benannt: Hier ist die Diskussion noch nicht abgeschlossen darüber, ob die wesentlich teureren NOAKSs 
wirklich Vorteile bringen. Diese Medikamentengruppe ist noch relativ neu — möglicherweise gibt es Risiken, z. B. bei hochbetagten Patienten, die ja in den 
meisten Studien aufgrund der Einschlusskriterien rausfallen. Auch nimmt es Wunder, dass für alle Patienten, egal ob eine Frau mit 50 kg oder ein Mann mit 
150 kg, die gleiche Dosis empfohlen wird. Thrombozytenaggregationshemmer wie ASS oder Clopidogrel etc. werden nicht mehr empfohlen. 


Merke 


* Thrombozytenaggregationshemmer werden zur Schlaganfallprophylaxe bei Vorhofflimmern nicht mehr empfohlen. 
e Keine NOAKSs bei künstlichen Herzklappen und sympt. Mitralstenose! 


Bei der Vorsorge werden eine Hypertonie und ein Diabetes mellitus Typ 2 festgestellt, sonografisch finden sich ausgeprägte Plaques in der Aorta. 
Welche Konsequenzen ergeben sich daraus bezüglich der Therapie? 

Der CHA ,DS , -VASc-Score beträgt nunmehr 3. Eine Antikoagulation ist indiziert. In diesem Fall wird eine Phenprocoumon-Therapie mit einem INR- 
Zielwert von 2-3 begonnen. Dies wird im Rahmen eines Shared-Decision-Making von Arzt und Patient gemeinsam so entschieden, da Herr B. Wert auf 
bewährte Therapiekonzepte legt und ihm Kontrolltermine nichts ausmachen. 


Verlauf 


Herr B. ist auf 5 mg Bisoprolol pro Tag eingestellt; er ist subjektiv hinsichtlich der Rhythmusstörung völlig beschwerdefrei. Gute INR-Einstellung unter 
Phenprocoumon. Allerdings leidet er zunehmend unter Schmerzen in der linken Hüfte. Von orthopädischer Seite wird die Indikation zum endoprothetischen 
Hüftgelenksersatz gestellt. 

Welche Maßnahmen ergreifen Sie jetzt? 

In den letzten Jahren gab es immer wieder unterschiedliche Empfehlungen zum „Bridging“, also zur intermittierend überlappenden Heparintherapie. Nun 
stellte sich heraus, dass Bridging hinsichtlich der Komplikationsrate keine Vorteile bringt, eher im Gegenteil. Wo immer möglich, wird man gerade bei 
kleineren Eingriffen versuchen, ohne Unterbrechung der Antikoagulation auszukommen. Bei größeren Eingriffen ist die Antikoagulation entsprechend dem 
OP-Termin präoperativ ersatzlos zu streichen und postoperativ wieder anzusetzen. Unbenommen davon bleibt natürlich die obligate Gabe von 
niedermolekularem Heparin zur Thromboseprophylaxe. 


Merke 


Bei Antikoagulation wegen Vorhofflimmern kein Bridging mehr vor operativen Eingriffen. 


Zusammenfassung 


Vorhofflimmern ist häufig und mit erheblichen Gesundheitsrisiken, v. a. Schlaganfall, behaftet. Bei älteren Patienten sollte per Pulspalpation und EKG 
danach gefahndet werden. Bezüglich der antiarrhythmischen Therapie sind Frequenzkontrolle oder Wiederherstellung des Sinusrhythmus mögliche 
Strategien. Der CHA , DS ,-VASc-Score ermöglicht eine Einschätzung des Schlaganfallrisikos. Als Antikoagulanzien stehen Vitamin-K-Antagonisten und 
NOAKS (neue orale Antikoagulanzien) zur Verfügung. Bridging vor operativen Eingriffen ist nicht mehr angezeigt. 
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4.2. Ausschlag 


„Herr Doktor, mein Sohn hat vom Urlaub auf dem Bauernhof einen Ausschlag mitgebracht.“ 


Vorgeschichte 


Der 5-jährige Georg wird von seiner Mutter vorgestellt: „Er war eine Woche bei der Tante auf dem Bauernhof in Ferien. Jetzt hat er einen Ausschlag, der juckt 
furchtbar!“ 

Bis auf den juckenden Ausschlag am Körper sowie am linken Arm macht der gut gelaunte Bub einen ansonsten gesunden Eindruck. 

Patientendaten 


« Bekannte Diagnosen: keine 
e Bisherige Medikation: keine Dauermedikamente 


Fragen und Antworten 
Welche Ursache für den Ausschlag vermuten Sie? Wie lautet die Klassifizierung in der allgemeinmedizinischen Fachsprache? Abb. 4.2 


Abb. 4.2 Ausschlag bei dem 5-jährigen Buben 
[P013] 


Die Effloreszenzen sind hier nicht gleichmäßig über das Integument verteilt. Vielmehr finden sich „Straßen“ und „Probierstiche“. Es handelt sich um 
Flohstich e. Die Effloreszenzen beginnen am linken Arm, mit dem der Junge einen Hund gestreichelt hatte, und enden am Hosenbund, da dieser für den Floh 
eine unüberwindliche Barriere darstellt. Aufgrund der Verteilung der Effloreszenzen, die sich alle im gleichen Entwicklungsstadium befanden, konnte hier 
unschwer das „Bild von Flohstichen (C)“ (Pulikose ) klassifiziert werden. 

Welche Therapie empfehlen Sie? 

Als symptomatische Therapie kann gegen den Juckreiz z. B. Dimetinden (z. B. Fenistil ® -Salbe) eingesetzt werden. Ansonsten sollte man versuchen, den 
Floh loszuwerden. Bewährt hat es sich, die Kleidung über eine mit heißem Wasser gefüllte, dampfende Badewanne zu halten, da dann der Floh meist 
entweicht. Alternativ kann man Insektizide verwenden (z. B. Jacutin-Spray oder DDT-Spray). Auch die „Quelle“ der Flöhe sollte ausfindig gemacht werden. 


Verlauf 


In diesem Fall konnte unschwer der Hund als Wirt identifiziert und einer entsprechenden veterinärmedizinischen Behandlung zugeführt werden. Schwierig 
wird die Situation, wenn Haustiere in der Wohnung leben und die Flöhe sich in den Fußbodenritzen vermehren. Hier kommt neben der „Entflohung“ der Tiere 
die Desinfektion der Wohnung durch einen staatlich geprüften Desinfektor (früher „Kammerjäger“ genannt) infrage. 

Ist eine Übertragung von Krankheiten zu befürchten? 

So gefürchtet „Pestflöhe“ früher als Überträger der tödlichen Krankheit von der Ratte auf den Menschen auch waren — heute stellt der Flohbiss in 
Mitteleuropa kaum mehr ein Risiko dar. Lediglich lokale Infektionen der Bissstelle sind zu befürchten. Möglicherweise kann es auch bei Verschlucken von 
Flöhen zur Übertragung von Bandwurmerkrankungen vom Haustier (Hund, Katze) auf den Menschen kommen, was allerdings reichlich unwahrscheinlich ist. 


Verlauf 
Die Effloreszenzen heilten innerhalb von 1 Woche ab. Der Floh hatte sich wohl „aus dem Staub gemacht“. Jedenfalls traten keine weiteren Stiche mehr auf. 


Zusammenfassung 

Flohstiche gelten als harmlos — eine Übertragung von Infektionskrankheiten ist heute kaum mehr zu befürchten. Eine Therapie erübrigt sich meist — 
allenfalls können Antihistaminika gegen Juckreiz eingesetzt werden. Leben z. B. Hunde oder Katzen als Wirtstiere im Haus, so kann die Entseuchung 
schwierig sein. Im Zweifelsfall sollte ein staatlich geprüfter Desinfektor zu Rate gezogen werden. 


4.3. Kopfschmerzen 


„Herr Doktor, ich habe schon wieder fürchterliche Kopfschmerzen. “ 


Vorgeschichte 


Die 41-jährige Frau K. ist seit Jahren in der Praxis aufgrund häufiger Kopfschmerzen und Wirbelsäulenprobleme in Behandlung. 
Patientendaten 


« Bekannte Diagnosen: rezidivierende HWS- und LWS-Beschwerden; Senkfuß bds.; chronische Schmerzen; Propyphenazon-Allergie 
e Bisherige Medikation: Azur compositum (Paracetamol 350 mg; Coffein 50 mg; Codein 30 mg) wird seit Jahren eingenommen. 


Fragen und Antworten 


Was versteht man unter chronischen Kopfschmerzen? Welche Ursachen ziehen Sie in Betracht, welche AGVs sind zu bedenken? 
Chronische Kopfschmerzen (vom Spannungstyp) müssen folgende diagnostische Kriterien erfüllen: 


« A: Ein Kopfschmerz, der die Kriterien B-D erfüllt, tritt an durchschnittlich > 15 Tagen pro Monat über mindestens 3 Monate (mindestens 180 Tage 
pro Jahr) auf. 
« B: Der Kopfschmerz hält für Stunden an oder ist kontinuierlich vorhanden. 
« C: Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf: 
— Beidseitige Lokalisation 
— Schmerzqualität: drückend oder beengend, nicht pulsierend 
— Leichte bis mittlere Schmerzqualität 
— Keine Verstärkung durch körperliche Routineaktivitäten wie Gehen oder Treppensteigen 
° D: beide folgenden Punkte sind erfüllt: 
— Höchstens eines ist vorhanden: milde Übelkeit oder Photophobie oder Phonophobie 
— Weder Erbrechen noch mittlere bis starke Übelkeit 
« E: nicht auf andere Erkrankungen zurückzuführen 


Anhand der IHS-Klassifikation (Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society) werden 4 primäre Kopfschmerzformen als 
Ursache eines nichtsymptomatischen chronischen Kopfschmerzes unterschieden: 


« IHS 1.5.1: chronische Migräne 

« IHS 2.3: chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp 

« IHS 4.7: Hemicrania continua mit einem einseitigen Dauerkopfschmerz 
« IHS 4.8: neu aufgetretener Dauerkopfschmerz 


Die wichtigste Differenzialdiagnose stellt der Kopfschmerz bei Medikamentenübergebrauch (IHCD 8.2) dar, der bei ca. 1-2 % der Bevölkerung vermutet 
wird. 
Tab. 4.1 gibt einen Überblick über die Kriterien der 4 chronischen Kopfschmerzformen. 


Tab. 4.1 Diagnostische Kriterien für die 4 chronischen Kopfschmerzformen 


Chronische Migräne 

Migränekopfschmerzen, die an > 15 Tagen pro Monat über > 3 Monate auftreten, ohne dass ein Analgetikaübergebrauch besteht 
A Kopfschmerz, der die Kriterien der Migräne ohne Aura an > 15 Tagen pro Monat über > 3 Monate hinweg erfüllt 
B nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen 
Episodischer Spannungskopfschmerz 
A Wenigstens 10 Episoden, die die Kriterien B-D erfüllen und durchschnittlich an < 1 Tag pro Monat (< 12 Tage pro Jahr) auftreten 
B Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 30 Minuten und 7 Tagen. 


Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf: 
e Beidseitige Lokalisation 
C + Schmerzqualität drückend oder beengend, nicht pulsierend 
e Leichte bis mittlere Schmerzintensität 
e Keine Verstärkung durch körperliche Routineaktivitäten wie Gehen oder Treppensteigen 


Beide der folgenden Punkte sind erfüllt: 
D + Keine Übelkeit oder Erbrechen (Appetitlosigkeit kann auftreten) 
« Entweder Photophobie oder Phonophobie kann vorhanden sein, nicht jedoch beides 


E Nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen 
Hemicrania continua 
A Kopfschmerzen seit > 3 Monaten, die die Kriterien B-D erfüllen 


Der Schmerz weist alle folgenden Charakteristika auf: 
« Einseitiger Kopfschmerz ohne Seitenwechsel 


B y RL 3 

+ Täglich und kontinuierlich, ohne schmerzfreie Intervalle 

e Mittelstarke Intensität, jedoch mit Exazerbationen mit starken Schmerzen 

Wenigstens eines der nachfolgend angeführten autonomen Symptome tritt während der Exazerbationen auf der Seite des Schmerzes auf: 
reelle Konjunktivale Injektion und/oder Lakrimation 


e Nasale Kongestion und/oder Rhinorrhö 
e Miosis und/oder Ptosis 


D Zuverlässiges Ansprechen auf therapeutische Dosen von Indometacin 

E Nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen 

Neu aufgetretener Dauerkopfschmerz 

A Kopfschmerz, der innerhalb von 3 Tagen nach Beginn die Kriterien B-D erfüllt 

B Der Kopfschmerz tritt täglich auf und remittiert nicht während eines Zeitraums von > 3 Monaten 


Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf: 
e Beidseitige Lokalisation 
C + Drückend oder beengend, nicht pulsierende Qualität 
e Leichte bis mittlere Schmerzintensität 
e Keine Verstärkung durch körperliche Routineaktivität wie Gehen oder Treppensteigen 


Beide der folgenden Punkte sind erfüllt: 
D + Höchstens eines ist vorhanden: milde Übelkeit oder Photophobie oder Phonophobie 
e Weder mittlere bis starke Übelkeit noch Erbrechen 


E Nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen 


Der episodische Spannungskopfschmerz ist mit 90 % Lebenszeitprävalenz die häufigste Kopfschmerzform. Weitere häufige Kopfschmerzursachen sind die 
Migräne sowie halswirbelsäulenbedingte Kopfschmerzfälle. Außerdem kommen in Betracht: 


e Refraktionsanomalien 

e Sinusitiden 

« Hypertonie und Hypotonie 

+ HWS- und Augenprobleme durch Bildschirmarbeit 

* Schlafapnoesyndrom 

+ Psychogene/psychosoziale Ursachen (v. a. Depression) 

e Medikamentös/durch Genussgifte bedingt (Alkohol, Nikotin, Kaffee) 

« Pseudotumor cerebri 

e Oromandibuläre Dysfunktion (Zähneknirschen — Schmerz beim Kauen) 


An abwendbar gefährlichen Verläufen sind im Wesentlichen zu bedenken: 


+ Intrazerebrale Tumoren 

e Gefäßanomalien (Aneurysma) 

e Glaukom 

e Meningitis 

e Intrakranielle Blutungen 

* Sinus- und Hirnvenenthrombosen 

e Arteriitis temporalis (BSG, CRP erhöht, Erblindungsgefahr) 

+ Kraniozervikale Übergangsvariante (Schmerz bei Husten, Valsalva) 


e Metabolisch (Niere, Diabetes) 


Aufgrund der Vorgeschichte scheidet eine akute Subarachnoidalblutung aus, da deren „Markenzeichen“ ein plötzlich rasender Kopfschmerz ist. Ebenso 
kommen andere akute Ursachen nicht in Betracht, da die Beschwerden der Patientin schon seit vielen Jahren in gleichbleibender Qualität bestehen. 
Warnhinweise für AGV: 


e Neuer Kopfschmerz mit untypischem Charakter 

e Atypischer Verlauf (z. B. keine Besserung auf die üblichen Maßnahmen) 

e Zunehmende Schmerzintensität oder sich ändernder Schmerzcharakter bei bekannten Kopfschmerzen 
e Zusätzliches Auftreten von neurologischen Symptomen/Ausfällen 

e Nach Traumata 

e Fieber und Meningismus 

e Bewusstlosigkeit 

« Psychische Auffälligkeiten 

e Neu aufgetretene Kopfschmerzen nach dem 65. Lebensjahr 


Welche Fragen stellen Sie der Patientin? 

Neben der Frage nach früher bereits durchgeführter Diagnostik und Therapie sowie bekannten Erkrankungen ist der Schmerz genau abzuklären. Dabei 
werden die Kriterien für die 4 chronischen Kopfschmerzformen abgefragt ( Tab. 4.1 ). Außerdem stehen mögliche abwendbar gefährliche Verläufe und 
konkurrierende Beratungsergebnisse im Fokus. Die Fragen zielen auf Beginn (akut oder schleichend?), Lokalisation, Qualität, Intensität, Dauer, Periodik, 
Auslöser und Begleiterscheinungen. Gegebenenfalls ist das Führen eines Kopfschmerztagebuchs hilfreich. 


e Migräne, Analgetikakopfschmerz, aber auch Kopfschmerzen bei Hirntumoren treten häufig morgens auf. 

e Sinusitiden haben ihr Schmerzmaximum 1-2 Stunden nach dem Aufstehen, während Spannungskopfschmerz, Trigeminusneuralgie und atypischer 
Gesichtsschmerz meistens tagsüber auftreten. 

* Thunderclap-Headache, der im Rahmen des Orgasmus vorkommt, tritt als plötzlich rasender Kopfschmerz auf (Cave: AGV 
Subarachnoidalblutung). 

* Lokalisation und Schmerzqualität können wichtige Hinweise geben. Die Angaben der Patientin — einseitig, pulsierend — machen Migräne 
wahrscheinlich. 

« Die Schmerzintensität kann z. B. anhand einer Schmerzskala abgefragt werden (0 = keine Schmerzen, 10 = unerträglicher Schmerz). 


Hochschmerzhafte Erkrankungen wie akutes Glaukom, Barosinusitis oder intrazerebrale Blutungen kommen aufgrund der Angaben der Patientin kaum in 
Betracht. Der mäßige Schmerz spricht ebenfalls für Migräne. 

Migräneattacken treten immer wieder in unregelmäßigen Zeitabständen auf oder werden durch bestimmte Ereignisse ausgelöst. Als Auslöser für den 
Kopfschmerz gab Frau K. Rotweingenuss an — dies würde zur Migräne passen, die durch den Genuss tyraminhaltiger Nahrungsmittel (Rotwein, Käse, 
Schokolade) ausgelöst werden kann. Augenflimmern passt ebenfalls dazu. Die von der Patientin erfragten Begleiterscheinungen im Zusammenhang mit dem 
Kopfschmerz helfen ebenfalls bei der Klassifizierung der Kopfschmerzerkrankung weiter. 

Frau K. klagt über morgens schleichend auftretende, mäßige, einseitige und pulsierende Kopfschmerzen sowie Flimmerskotome und Übelkeit. Während des 
Anfalls hat sie das Bedürfnis, sich in einem verdunkelten Raum hinzulegen. Analgetika nimmt sie nur sporadisch ein. Daher ist in erster Linie eine Migräne in 
Betracht zu ziehen. 


Merke 


Typisches Auftreten verschiedener Kopfschmerzformen im Tagesablauf 


e Nachts: Clusterkopfschmerz 
e Morgens: Migräne, Analgetikakopfschmerz, Hirntumor 
e Tagsüber: Spannungskopfschmerz, Trigeminusneuralgie, atypischer Gesichtsschmerz 


Welche diagnostische Maßnahmen führen Sie durch bzw. veranlassen Sie? 

In der Regel wird man zunächst Blutdruck und Puls messen, den Schädel palpieren (inkl. A. temporalis) und die Nervenaustrittspunkte des Trigeminus 
auf Druckdolenz sowie die Kiefergelenke auf Druckempfindlichkeit und Funktion prüfen. 

Außerdem wird die Beweglichkeit der Halswirbelsäule überprüft sowie ein möglicher paravertebraler Muskelhartspann im Bereich von Halswirbelsäule, 
Brustwirbelsäule und Halsmuskulatur palpiert. 

Eine Racheninspektion sowie die Überprüfung der Klopfempfindlichkeit von Kiefer- und Stirnhöhlen sind ebenfalls angezeigt. 

Die Überprüfung des Unterberger-Tretversuchs bzw. des Blindgangs mit vorgestreckten Händen decken eventuelle Richtungsabweichungen oder einen 
Tremor der Hände auf. Diese Untersuchung wird meist mit dem Romberg-Stehversuch kombiniert. Die Überprüfung der Pupillen (rund, isokor, beidseits 
frontal auf Licht reagierend?) sowie des Reflexstatus ergänzt die Untersuchung. Eine Otoskopie und die orientierende Überprüfung des Sehvermögens 
(Leseprobe) sollten auch erfolgen. 

Des Weiteren ist die psychische Verfassung der Patientin zu beurteilen. 

Daneben sind ggf. eine Urinuntersuchung (Zucker/Ketone), die Bestimmung von Entzündungsparametern (CRP/BSG) sowie kleines Blutbild, Kreatinin 
und Transaminasen angezeigt. Bei geplanter weiterer Diagnostik mit ggf. jodhaltiger Kontrastmittelinjektion sollte auch das TSH bestimmt werden. 

Bei allen Fällen, bei denen eine partielle zerebrale Raumforderung oder Blutung als abwendbar gefährlicher Verlauf infrage kommt, ist eine weitere 
Diagnostik mittels bildgebender Verfahren in Erwägung zu ziehen. 

Bei schlagartigen Kopfschmerzen, die nach dem 50. Lebensjahr zum ersten Mal auftreten, ist einCT ohne Kontrastmittel die derzeit beste 
Untersuchungsmethode. Um chronische, sich verschlimmernde Kopfschmerzen abzuklären, eignet sich das Kernspintomogramm wegen seiner größeren 
Sensitivität in der Diagnostik von Tumoren, Aneurysmen und von Läsionen der hinteren Schädelgrube besser. Gegebenenfalls ist eine sog. 
Magnetresonanzangiografie (MRA) mit Gefäßdarstellung zur Abklärung von Gefäßanomalien hilfreich. Invasive Verfahren (Angiografie) verlieren in letzter 
Zeit hier immer mehr an Bedeutung. Bei lageabhängigen Kopfschmerzen kann eine Liquorpunktion sinnvoll sein, falls ein epileptisches Geschehen im 
Raum steht, sollte ein EEG erfolgen. 

Ergebnisse: 

Bei Frau K. ergaben körperliche Untersuchung und Labordiagnostik keine auffälligen Befunde. Die Patientin erhielt ein MRT mit MRA, das ebenfalls keine 
Auffälligkeiten zeigte. In diesem Zusammenhang ergibt die Befragung der Patientin — wie so oft — kein klares Bild. Aufgrund der Anamnestik und Befunde 
spricht vieles für Migräne. Sie klassifizieren also: Bild der Migräne ohne Aura (C). 

Beurteilen Sie die Migränetherapie der Patientin. Was würden Sie daran ändern? 

Bevor eine Kopfschmerztherapie begonnen wird, sind mögliche abwendbar gefährliche Verläufe weitgehend auszuschließen. Ansonsten besteht die Gefahr 
einer Verschleierung und Verschleppung des Falls. Falls es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine Migräne handelt, genügt bei selten auftretenden 
Anfällen und geringem Schmerzmittelverbrauch eine Anfallstherapie. Im Fall unserer Patientin wurde ein Kombinationspräparat aus Paracetamol, Codein und 
Koffein gewählt. 

Dies entspricht nicht exakt den Empfehlungen der Migräne-Leitlinie. Diese empfiehlt für die Akuttherapie: 


e Nichtopioid-Analgetika und nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei der Behandlung der Migräne wirksam. 

« Fixe Kombinationen aus Paracetamol, ASS und Koffein sind bei akuter Migräneattacke wirksam. 

« Almotriptan, Eletriptan, Frovatriptan, Naratriptan, Rizatriptan, Sumatriptan und Zolmitriptan sind die Substanzen mit der besten Wirksamkeit bei 
akuten Migräneattacken, wenn diese nicht ausreichend auf NSAR oder z. B. oben genannte Analgetika ansprechen. Sie sollten dazu möglichst früh 


in der Attacke eingenommen werden. 
« Ergotamin ist bei Migräne wirksam (allerdings ist die Wirksamkeit in prospektiven Studien schlecht belegt). 
« Triptane sind Mutterkornalkaloiden (Ergotaminen) bezüglich der Wirksamkeit überlegen. 
* Die Kombination eines Triptans (v. a. Sumatriptan) mit einem NSAR (v. a. Naproxen) ist der jeweiligen Monotherapie überlegen. 
e Antiemetika sind wirksam zur Behandlung von Übelkeit und Erbrechen. 
e Opioide sollten nicht eingesetzt werden (nutzlos). 


Die Wirksamkeit nichtmedikamentöser Verfahren wurde in der Attackentherapie in kontrollierten Studien kaum untersucht. 

Um eine gute Resorption sicherzustellen, kann ca. 20-30 Minuten vor der Tabletteneinnahme Metoclopramid (z. B. 20-30 g Tropfen oral) eingenommen 
werden. 

In der Praxis werden meist zunächst Nichtopioid-Analgetika eingesetzt. Bei Versagen dieser Therapie kommen sog. Triptane (s. o.) infrage. Hier stehen 
neben Tabletten auch parenterale Darreichungsformen zur Verfügung (z. B. Spritze zur Selbstinjektion oder Nasenspray). Diese werden erst eingesetzt, wenn 
Erbrechen eine orale Medikamentenaufnahme unmöglich macht. 

Anfallsprophylaxe: Besteht ein sehr hoher Verbrauch an Akutmedikation, vor allem Schmerzmittel, dauern Attacken regelhaft länger als 72 Stunden oder 
treten mehr als 3 Attacken in einem Monat mit erheblicher Beeinträchtigung der Lebensqualität auf, so ist eine Dauerprophylaxe indiziert. Mittel der Wahl 
sind: 


e Migräneprophylaktika der ersten Wahl sind die Betablocker Metoprolol und Propranolol, der Kalziumantagonist Flunarizin und die 
Antikonvulsiva Topiramat und Valproinsäure. 
+ Migräneprophylaktika der zweiten Wahl sind der Betablocker Bisoprolol, das Trizyklikum Amitriptylin sowie Naproxen und Acetylsalicylsäure. 


Bei chronischer Migräne mit oder ohne Übergebrauch von Schmerz- oder Migränemitteln sind Topiramat und Onabotulinumtoxin A wirksam. 

Eine medikamentöse Behandlung sollte — wenn möglich — durch eine Verhaltenstherapie ergänzt werden. Wissenschaftlich bewiesen sind sog. 
multimodale Therapieansätze, die Techniken der progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson, kognitive Techniken sowie Reizverarbeitungs- und 
Stressbewältigungstechniken verbinden. 


Verlauf 


Trotz intensiver Bemühungen seitens des Hausarztes „dreht sich der Fall immer im Kreis“. Es gelingt weder eine eindeutige diagnostische Zuordnung noch 
brachte eine der vielen Therapieansätze zur Akutbehandlung oder Anfallsprophylaxe einen durchschlagenden Erfolg. Frau K. hat „schon alles probiert — nichts 
half“. 

Frau K. klagt über Libidoverlust, Schlafstörungen, Nervosität und Angstzustände. Wie diagnostizieren Sie eine mögliche Depression? 

Da Frau K. außerdem über Libidoverlust, Schlafstörungen, Nervosität und Angstzustände klagt, ist auch eine depressive Erkrankung in Betracht zu ziehen. 

In der Hausarztpraxis haben sich zwei Screeningfragen, die auf eine Depression zielen, bewährt: 


e Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig, bedrückt oder hoffnungslos? 
+ Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun? 


Werden beide Fragen verneint, kann eine ausgeprägte Depression mit hoher Sicherheit ausgeschlossen werden (Sensitivität 96 %). 
Wird eine oder werden beide Fragen mit „Ja“ beantwortet, so ist die klinische Erfassung der formalen Diagnosekriterien erforderlich ( Tab. 4.2 ). 


Tab. 4.2 Haupt- und Nebensymptome bei Depression 


Hauptsymptome 


e Gedrückte, depressive Stimmung 
e Interessenverlust, Freudlosigkeit 
« Antriebsmangel, erhöhte Ermüdbarkeit 


Zusatzsymptome 


e Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit 

e Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 
e Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit 

e Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven 
e Suizidgedanken/-handlungen 

e Schlafstörungen 

e Verminderter Appetit 


Zur Diagnosestellung einer depressiven Störung nach ICD-10 sollen mindestens 2 (bei schwerer Episode 3) Hauptsymptome mindestens 2 Wochen lang 
anhalten. Kürzere Zeiträume können berücksichtigt werden, wenn die Symptome ungewöhnlich schwer oder schnell aufgetreten sind. In besonders schweren 
Fällen kann die Diagnose auch früher (weniger als 2 Wochen) gestellt werden. Man unterscheidet folgende Formen: 


e Leichte depressive Episode (F32.0): mindestens 2 Haupt- und 2 Nebensymptome 
e Mittelgradige depressive Episode (F32.1): mindestens 2 Haupt- und 3-4 Nebensymptome 
* Schwere depressive Episode (F32.2; F32.3): mindestens 3 Haupt- und > 4 Nebensymptome 


Zur Beurteilung des Schweregrads einer „rezidivierenden depressiven Störung“ gelten zunächst dieselben Kriterien wie bei der einzelnen depressiven 
Episode. 


Somatisches Syndrom 
Leichte und mittelschwere Depressionen gehen oft mit einem sogenannten „somatischen Syndrom“ einher, das nach ICD-10 aus folgenden Symptomen 
besteht: 

Hauptmerkmale: 


e Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitäten 
e Mangelnde Fähigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emotional zu reagieren (affektive Schwingungsfähigkeit) 


Nebenmerkmale: 


* Frühmorgendliches Erwachen 

e Morgentief 

e Objektiver Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit 

« Appetitverlust oder Gewichtsverlust (häufig mehr als 5 % des Körpergewichts im vergangenen Monat) 
+ Libidoverlust 


Für die Diagnosestellung eines somatischen Syndroms sollten mindestens 2 Haupt- und 2 Nebenmerkmale oder 1 Haupt- und 3 Nebenmerkmale der o. 
g. Symptome eindeutig feststellbar sein. 

Die wichtigste Frage an den Patienten gilt der Abschätzung der Suizidalität durch direktes Ansprechen: „Haben Sie schon einmal daran gedacht, sich das 
Leben zu nehmen?“ Frau K. verneint dies. Sie gibt Interessenlosigkeit, gedrückte Stimmung, negatives Selbstwertgefühl und Konzentrationsstörungen an. 
Hinzu kommen Müdigkeit, vermehrter Bewegungsdrang und Libidoverlust. Alles in allem liegt bei ihr eine mittelgradige Depression mit somatischem 
Syndrom vor, ggf. sind weitere Untersuchungen notwendig, um mögliche AGVs auszuschließen. Letztere sind äußerst vielfältig und reichen von Hirntumoren, 
essenzieller Hypertonie, Alkoholismus, Karzinomen, Anämie bis hin zu medikamentösen Ursachen (z. B. Interferone, „Pille“, Rauwolfia-Alkaloide, 
Antiparkinsonmittel). Hier ist Augenmaß erforderlich, um einerseits nichts Wichtiges zu übersehen und andererseits keine organische Fixierung durch 
übertriebene Diagnostik zu erzeugen. Idealerweise sollten Arzt und Patient in dieser Phase Soma und Psyche gleichermaßen im Auge behalten. 

Im Fall der Patientin K. erfolgten u. a. Labortests allgemeiner Art sowie eine zielgerichtete Untersuchung auf Schilddrüsen- und Sexualhormone — ohne 
pathologischen Befund. 

Welche Therapiemaßnahmen kommen zur Behandlung der Depression bei Frau K. in Betracht? Wie führen Sie die Patientin? 


Medikamentöse Therapie 

Bei leichten oder mittelgradigen depressiven Episoden kann ein erster Therapieversuch auch mit Johanniskraut (Dosierung 600-1.200 mg Extrakt/d) 
unternommen werden (Cave: Quick-Anstieg bei Marcumar ® -Patienten und Beeinträchtigung der Wirkung hormoneller Antikonzeptiva!). Mögliche 
Nebenwirkungen: Photosensibilisierung, allergische Hautreaktionen, Müdigkeit, selten Unruhe und Abdominalbeschwerden. 

In mittelschweren Fällen kommen in erster Linie selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) infrage, z. B. Citalopram, Paroxetin oder 
Sertralin. Diese Substanzgruppe hat keine anticholinergen Nebeneffekte und ist bei Überdosierung wesentlich ungefährlicher als Trizyklika. Wesentliche 
Nebenwirkungen: Unruhe, Kopfschmerz, Übelkeit, verlängerte Blutungszeit und Schweißneigung. 

Moclobemid (reversibler MAO-Hemmer) ist weit weniger gefährlich als Tranylcypromin, da keine relevanten Wechselwirkungen mit Nahrungsmitteln oder 
anderen Medikamenten bestehen. Moclobemid ist jedoch relativ toxisch, einhergehend mit Unruhe und Schlafstörungen als Nebenwirkungen. Es ist daher nicht 
für agitierte Depressionen geeignet, hat sich aber bei übergewichtigen Patienten besonders bewährt, da es eher zu Gewichtsabnahme führt. Cave: keine 
Kombination mit Opioiden und serotonergen Substanzen (malignes Serotoninsyndrom) sowie tyraminhaltigen Nahrungsmitteln! 

Neuerdings sind auch selektiv serotonerg und noradrenerg (SSNRI) wirkende Mittel im Einsatz, z. B. Mirtazapin oder Venlafaxin. Sie haben keine 
anticholinergen Nebenwirkungen und führen gelegentlich zu Müdigkeit, Appetitsteigerung mit Gewichtszunahme, Leukopenie, Ödemen (Mirtazapin), 
Übelkeit, Agitiertheit, Blutdruckanstieg (Venlafaxin) bzw. Schlaflosigkeit und Schwitzen. 

Klassische trizyklische Antidepressiva: Die klassischen Trizyklika haben nach wie vor wegen guter Wirkung bei günstigem Preis trotz zahlreicher 
Nebenwirkungen ihre Berechtigung. Sie besitzen jedoch eine geringere therapeutische Breite, weshalb regelmäßige Spiegelbestimmungen erfolgen sollten. 

Man sollte zunächst in erster Linie auf SSRI und ggf. SSNRI zurückgreifen, da diese das geringste Potenzial an Wechsel- und Nebenwirkungen bei 
gleichzeitig größerer therapeutischer Breite bieten. 

Die antidepressive Therapie wird einige Monate lang durchgeführt, dann Auslassversuch. Frau K. erhält Sertralin. Eine Psychotherapie wird für einen 
späteren Zeitpunkt ins Auge gefasst. 

Des Weiteren sind je nach zu erwartenden Nebenwirkungen der eingesetzten Antidepressiva Kontrolluntersuchungen, z. B. Labor, EKG (verlängerte QT- 
Zeit), durchzuführen. 


Nichtmedikamentöse Maßnahmen 


Vor allem bei saisonal — immer im Herbst und Winter — auftretenden Depressionen kann eine Lichttherapie (30 min/d 10.000 Lux „Lichtdusche“) sehr 
geeignet sein. Für die Praxis gut bewährt hat sich der partielle Schlafentzug, der gut ambulant umsetzbar ist und einen schnellen Effekt hat. Der Patient wird 
um 1 Uhr morgens geweckt und bleibt dann den ganzen Tag bis zum Abend wach. Wichtig ist, dass der Patient den Schlaf nicht am nächsten Tag „nachholt“. 
Dieses Verfahren wird mehrfach im Abstand von 2-3 Tagen wiederholt. Sportliche Aktivität wie z. B. Joggen oder Radfahren, möglichst abwechslungsreich 
bei mittlerer Belastung, zeigt bei der Depression einen additiven positiven Effekt. 

Psychotherapeutische Verfahren können bei akuten leichten und mittelschweren Depressionen angeboten werden. Sie werden häufig mit Antidepressiva 
kombiniert. Obligat ist die Kombinationstherapie bei schwereren Depressionen. Daneben kommt — bei entsprechender Indikation — eine elektrokonvulsive 
Therapie in Betracht. Als flankierende Maßnahmen stehen Ergotherapie, Soziotherapie und häusliche psychiatrische Krankenpflege (HKP) zur Verfügung. 

Patientenführung: Suizidgefährdete Patienten sind auf jeden Fall täglich zu kontaktieren. Unter Umständen sollte ein „Non-Suizidvertrag“ mit dem 
Patienten abgeschlossen werden. In diesem Vertrag verspricht der Patient dem Arzt gegenüber, dass er sich bis zum nächsten Termin keine selbstzerstörenden 
Maßnahmen zufügt und sich in kritischen Situationen sofort meldet, und bestätigt dies durch seine Unterschrift. Bei akuter Suizidgefährdung sind Über- bzw. 
Einweisung oft unumgänglich. Ansonsten sollte spätestens eine Woche nach Therapiebeginn, wenn der Antrieb zunimmt, eine Wiedervorstellung mit der 
erneuten Klärung der Suizidalität und der Verträglichkeit des Medikaments erfolgen. Der Patient ist darauf hinzuweisen, dass nach einer Woche leider noch 
keine Besserung zu erwarten ist. In der Folge ist der Patient in angemessenen Zeitabständen zu fest vereinbarten Folgeterminen wiedereinzubestellen. 
Sämtliche Therapieentscheidungen werden, wenn möglich, im Shared-Decision-Making getroffen. 


Verlauf 


Nach Therapiebeginn hat Frau K. anfangs Probleme, sie klagt über Schwindel, Müdigkeit, Schlafstörungen, Schwitzen, Verstopfung, kalte Füße und 
Erregungszustände (kurzzeitige Verordnung einer kleinen Menge von 1 mg Lorazepam). Nach 4 Wochen Besserung der Abwehrhaltung, gegenüber dem 
Ehemann ist „die Angst weg.“ Nach 4 Monaten sagt sie: „Ich habe nur noch gelegentlich Kopfschmerzen, manchmal auch Albträume. Mein Gefühlsleben hat 
sich sehr gebessert. Sexuelle Probleme habe ich nicht mehr. Nur dieses ständige Schwitzen stört mich.“ Nach 6 Monaten wird das Antidepressivum 
ausgeschlichen. Die Patientin ist insgesamt zufrieden mit ihrer Behandlung. 


Merke 


In der Anfangsphase der Therapie mit Antidepressiva sind häufige Kontrollen des Patienten sehr wichtig! Mit zunehmendem Antrieb steigt evtl. auch die 
Bereitschaft zur Umsetzung möglicher Suizidabsichten. 


Zusammenfassung 


Kopfschmerzen sind ein schwieriges Praxisproblem. Einerseits lauern abwendbar gefährliche Verläufe wie etwa Hirntumoren, andererseits ist die 
Abgrenzung der verschiedenen Kopfschmerzformen auch für den Experten nicht einfach. Bei der Therapie der Migräne unterscheidet man Akuttherapie 
und Anfallsprophylaxe. Für beide Bereiche existiert eine Fülle von Therapiemöglichkeiten. 

Depressionen treten mitunter als sogenannte larvierte Depressionen in Form von körperlichen Beschwerden in Erscheinung. Interessen-, Freud- und 
Antriebslosigkeit sowie Störung der vegetativen Funktionen sind typisch für die Erkrankung. Die Frage nach der Suizidalität ist für den Arzt Pflicht. Unter 
ärztlicher Führung sind Antidepressiva erfolgversprechende Therapieoptionen. Des Weiteren können Psychotherapie, Schlafentzug, Sport und bei 
Lichtmangeldepression auch Phototherapie eingesetzt werden. Vor allem zu Beginn der Therapie muss der Patient engmaschig überwacht werden. 


4.5. Gesundheitscheck 


„Herr Doktor, ich komme zum Gesundheitscheck. “ 


Vorgeschichte 


Der 40-jährige, übergewichtige Herr M. kommt zur Gesundheitsvorsorgeuntersuchung in die Praxis. Er ist seit Längerem wegen dreier 
Bandscheibenoperationen, die jedoch allesamt erfolglos waren, arbeitsunfähig. Herr M. ist Nichtraucher. In seinem Gesicht fallen periorbital bds. 
Effloreszenzen auf. Sein Vater ist im Alter von 55 Jahren an einem Herzinfarkt verstorben. 

Sein Blutdruck beträgt heute 130/80 mmHg. Eine Laboruntersuchung ergibt folgende Lipidwerte: Cholesterin 307 mg/dl, HDL-Cholesterin 58 mg/dl, LDL- 
Cholesterin 205 mg/dl, Triglyzeride 254 mg/dl, ansonsten keine weiteren Auffälligkeiten im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung. 

Patientendaten 


« Bekannte Diagnosen: Hypertonie, Asthma bronchiale 
e Bisherige Medikation: Bisoprolol, Enalapril, Amlodipin 


Fragen und Antworten 


Welche Vorsorgeuntersuchungen zahlt die Krankenkasse? 
Die gesetzlichen Krankenversicherungen übernehmen die Kosten für folgende Maßnahmen zur Früherkennung: 


1. Krebsfrüherkennung: 

— Jährliche gynäkologische Untersuchung auf Gebärmutterhalskrebs bei Frauen ab 20 

— Jährliche Brustuntersuchung bei Frauen ab 30 

— Alle 2 Jahre Mammografie-Screening bei Frauen ab 50 bis zum Ende des 70. Lebensjahrs 

— Jährliche Genitaluntersuchung, Prostatauntersuchung und Tastuntersuchung der Lymphknoten bei Männern ab 45 

— Ganzkörperuntersuchung der gesamten Haut bei Frauen und Männern ab 35 

— Jährliche Dickdarm- und Rektumuntersuchung bei Frauen und Männern ab 50 Jahren und zusätzlicher Test auf verborgenes Blut 
(jährlich bis 54 Jahre) 

— Ab 55: 2 Darmspiegelungen im Abstand von 10 Jahren oder Test auf verborgenes Blut alle 2 Jahre 

2. Gesundheitsuntersuchung („Gesundheits-Check-up“): 

— Alle 2 Jahre Check-up bei Frauen und Männern ab einem Alter von 35 Jahren. Der Check-up umfasst Eigen-, Sozial- und 
Familienanamnese, Ganzkörperuntersuchung mit Blutdruckmessung, Blutproben zur Ermittlung der Blutzucker- und Cholesterinwerte, 
Urinuntersuchung und ein ausführliches Gespräch mit dem Arzt. 

— Die Untersuchung zielt auf Herz-Kreislauf-Krankheiten (Risikofaktoren für Atherosklerose), Nierenerkrankungen, insbesondere 
Niereninsuffizienz und Diabetes mellitus. 

— Wesentlich ist u. a. die Beratung zur Reduktion von Risikofaktoren, z. B. mittels arriba (Herz-Kreislauf- Risikorechner für die 
Hausarztpraxis). 


Wie beurteilen Sie das Erkrankungsrisiko des Patienten für koronare Herzerkrankungen? Welche Empfehlungen geben Sie ihm? 

Das für die hausärztliche Versorgungsebene entwickelte Programm arriba ( http://www.arriba-hausarzt.de ) berücksichtigt neben Blutdruck, aktuellen 
Cholesterin- und HDL-Werten auch Familienanamnese, manifeste Arteriosklerose, Einnahme von Antihypertensiva und Vorliegen eines Diabetes mellitus 
(ggf. HbA |. -Wert). 

arriba errechnet für diesen Patienten ein Risiko für Herzinfarkt oder Schlaganfall in den nächsten 10 Jahren von 8,3 %. Die Blutdruckeinstellung soll 
weiterhin überwacht werden. Da derzeit lediglich ein mäßiges Risiko besteht, erübrigen sich weitere Medikamente. In diesem Fall stehen im Mittelpunkt des 
Patientengesprächs Tipps für die allgemeine Lebensführung: 


e Gewichtsreduktion 

« Ernährungsempfehlung 

e Meiden von Alkohol 

« Körperliche Bewegung im Sinne von Ausdauertraining (Schwimmen oder Walking) 


Allein durch diese Maßnahmen kann Herr M. laut arriba sein Koronar- und Schlaganfallrisiko von 8,3 % auf 4,6 % reduzieren. Eine medikamentöse 
Therapie ist in diesem Fall nicht indiziert (Statintherapie erst ab 20 % Risiko angezeigt). 


Zusammenfassung 


Die gesetzlichen Krankenkassen übernehmen die Kosten für Vorsorgeuntersuchungen auf Genitalkrebs von Mann und Frau sowie für Haut-, Darm- und 
Brustkrebs. Die Gesundheitsvorsorgeuntersuchung zielt besonders auf Herz-Kreislauf-Krankheiten, Nierenerkrankungen und Diabetes mellitus. Beratung 
zu Raucherentwöhnung (mit Abstand wichtigster Risikofaktor), Gewichtsreduktion, Umstellung der Ernährung, Meiden von Alkohol und körperliche 
Bewegung haben Vorrang vor ggf. zusätzlichen medikamentösen Maßnahmen. Im hausärztlichen Bereich hat sich das arriba-Programm besonders zur 
Abschätzung des Herzinfarkt- und Schlaganfallrisikos bewährt. 


4.7. Mittelohrentzündung 


„Herr Doktor, ich glaube, Tanja hat wieder eine Mittelohrentzündung. “ 


Vorgeschichte 


Die 2-jährige Tanja K. wird von ihrer Mutter in die Praxis gebracht: „Herr Doktor, ich glaube, Tanja hat wieder eine Mittelohrentzündung. Seit vorgestern 
hat sie Fieber bis 40 °C, greift sich ständig ans linke Ohr und jammert. Schauen Sie doch bitte mal rein.“ Die durchgeführte Ohrinspektion zeigt links ein stark 
gerötetes und vorgewölbtes Trommelfell. 

Eine Woche später sucht Sie Frau K. erneut auf: „Die Tanja hat jetzt auch noch die Masern!“ Tanja zeigt jetzt einen deutlichen Ausschlag. 


Fragen und Antworten 


Welche AGV drohen bei Otitis media? 
Die häufigsten Komplikationen betreffen das Ohr selbst. Intrakranielle Komplikationen sind seltener ( Tab. 4.4 ). 


Tab. 4.4 Komplikationen und Spätschäden bei Otitis media 


Lokal (Ohr) Intrakraniell 


e Hörminderung 

e Vestibularisschaden 

+ Trommelfellperforation 

+ Otitis media chronica mesotympanalis 

e Otitis media chronica epitympanalis (Cholesteatom) 
e Mastoiditis ( Abb. 4.6 ) 

e Fazialisparese 

+ Labyrinthitis 


e Meningitis 

e Enzephalitis 

« Epiduralabszess, Subduralempyem 
e Hirnabszess, Hydrozephalus 

e Sinusthrombose 


Abb. 4.6 Schwellung hinter dem Ohr: Mastoiditis 
[E419] 


Häufig erfolgt eine Trommelfellperforation im Rahmen der Otitis media. Diese verschließt sich jedoch i. d. R. von selbst und muss nicht operativ 
angegangen werden. Allerdings besteht die Gefahr, dass durch wiederholte Otitiden sowohl das Trommelfell als auch die Gehörknöchelchenkette dauerhaft 
Schaden erleiden. 

Welche Diagnostik ist indiziert? 

Im Kleinkindalter weist ein Tragusdruckschmerz auf eine Otitis media hin, bei älteren Kindern und Erwachsenen spricht dieser Test eher für eine Otitis 
externa. Neben der Ohrinspektion (ggf. nach vorsichtiger Säuberung des Gehörgangs) sollte überprüft werden, ob das Mastoid druckschmerzhaft ist, um eine 
beginnende Mastoiditis rechtzeitig zu erkennen (abwendbarer gefährlicher Verlauf!); Beurteilung bzgl. Rötung des Trommelfells, Paukenerguss, Vorwölbung 
oder Perforation. Des Weiteren sollte der N. facialis überprüft werden. Um eine Beteiligung des Gleichgewichtsorgans auszuschließen, ist auf einen intakten 
Gleichgewichtssinn zu achten, bzw. kann bei älteren Kindern die Frage nach Tinnitus oder eine Stimmgabelprüfung hilfreich sein. Letztlich führen bei Kindern 
folgende Kriterien zum Bild bzw. zur Diagnose akute Otitis media (AOM): mäßige bis schwere Vorwölbung des Trommelfells mit verminderter Transparenz 
oder neu aufgetretene Otorrhö bzw. leichte Vorwölbung mit innerhalb der letzten 48 Stunden aufgetretenen Ohrenschmerzen oder starker Rötung. 

Ein massiv erhöhte BSG bzw. ein sehr hohes CRP weisen auf eine Komplikation hin. 


Alarmzeichen für eine Komplikation bei Otitis media: 


e Massiv erhöhte BSG 


« Sehr hohes CRP 
e Druckschmerzhaftes Mastoid 


Welche therapeutischen Maßnahmen veranlassen Sie? 
Auf jeden Fall verschreiben Sie abschwellende Nasentropfen und Antiphlogistika: 


« Paracetamol bis max. 50 mg/kg KG Tagesdosis (entspricht 10-15 mg/kg Körpergewicht/Einzeldosis, max. 6-stündlich) 
« Ibuprofen bis max. 20-30 mg/kg KG Tagesdosis (entspricht 10 mg/kg Körpergewicht/Einzeldosis, max. 8-stündlich) 


Auf eine Antibiotikatherapie kann i. d. R. innerhalb der ersten 48 Stunden unter Kontrolle des Befunds zunächst verzichtet werden. Bessert sich der Befund 
nicht, so ist eine Antibiotikatherapie indiziert, v. a. auch, um die Komplikationsrate der akuten Otitis media zu senken. Dabei ist eine gute Aufklärung 
wichtig, damit sich die Eltern bei Verschlechterung sicher wieder vorstellen. 

Bei unkomplizierten Fällen hat die Antibiotikagabe keine Auswirkungen auf den Schmerzverlauf. Hautausschlag und Diarrhö können aber oft vermieden 
werden ( Tab. 4.5 ). Die Komplikationsrate ist auch ohne Antibiose äußerst gering. 


Tab. 4.5 Einfluss von Antibiotika auf Schmerzen bei Otitis media 


Br Schmerzfreiheit nach 24 Std. Schmerzfreiheit nach 2-7 Tagen Diarrhö, Hautausschlag 


Antibiotika 62% 85% 17% 
Abwartendes Offenlassen 62% 79% 11% 
ARR NNT/NNH 6 %/17 % 6 %/17 % 


Quelle: DEGAM Leitlinie Nr. 7 Ohrenschmerzen, ARR: abs. Risikoreduktion, NNT/NNH: number needed to treat/harm 


Bei Patienten mit erhöhtem Risiko (jünger als 6 Monate, beidseitige AOM unter 2 Jahren, anhaltende eitrige Otorrhö, starke Schmerzen, Begleit- 
/Grunderkrankungen, Immunsuppression, schlechter AZ durch hohes Fieber und anhaltendes Erbrechen und/oder Durchfall) ist dagegen eine sofortige 
Antibiose einzuleiten. Entsprechend den zu erwartenden Erregern ist das Antibiotikum der ersten Wahl Amoxicillin, falls keine Penicillinallergie besteht. 
Außerdem kommen Cephalosporine und bei Penicillinallergie Makrolide in Betracht. Eine antibiotische Behandlung wird von der DEGAM-Leitlinie in 
unkomplizierten Fällen nach 48 Stunden wie folgt empfohlen: 


« 1. Wahl: Amoxicillin 40-80 mg/kg KG/d, 2-3 Einzeldosen über 5 Tage 
« 2. Wahl: Cefuroximaxetil 20-30 mg/kg KG/d über 7 Tage; alternativ Cefpodoxim 
« 3. Wahl: Azithromycin 10 mg/kg KG/d über 3 Tage; alternativ Erythromycin über 7 Tage 


Je nach Verlauf sollte die Therapie u. U. länger dauern. Spricht die Behandlung nach 48-72 Stunden nicht adäquat an, muss die Antibiose umgestellt und bei 
Verschlechterung ggf. ein HNO-Fachkollege hinzugezogen werden. Bei persistierenden Beschwerden nach Beendigung der Antibiotikatherapie ist eine 
Wiedervorstellung in der Praxis notwendig. 


Merke 


e Antibiotikum der 1. Wahl bei Otitis media: Amoxicillin 
e Alternativ: Cephalosporine und Makrolide 


Wann würden Sie das Mädchen beim Hals-Nasen-Ohren-Arzt vorstellen? 

Bei der akuten Otitis media ist eine Parazentese nicht indiziert. Dennoch sollten therapieresistente oder rezidivierende Otitisfälle dem HNO-Arzt vorgestellt 
werden. 

Nach Abschluss der Behandlung muss auf jeden Fall eine Hörprüfung erfolgen. 

Tanja erhält abschwellende Nasentropfen, Paracetamol- und Amoxicillin-Saft. Wegen der Rezidive ist eine Vorstellung beim HNO-Arzt geplant. 

Welche Ursache für den Ausschlag ( Abb. 4.7) vermuten Sie? 


Abb. 4.7 Tanjas Ausschlag 
[E419] 


Auf den ersten Blick wirkt das Exanthem tatsächlich masernähnlich. Es handelt sich um ein sogenanntes „morbilliformes Exanthem“. Das Mädchen zeigt 


keinerlei katarrhalische Symptome und hat klare Augen. Dieses Erscheinungsbild macht einen Zusammenhang mit der vor 8 Tagen gegebenen Antibiotikagabe 
hochwahrscheinlich. Vor allem bei Amoxicillin treten i. d. R. im Abstand von etwa einer Woche nach Beginn der Medikamentengabe typischerweise 
morbilliforme Exantheme ohne katarrhalische Symptome auf. Bei Gabe von Amoxicillin muss bei jedem 10. bis 15. Patienten mit einem derartigen Exanthem 
gerechnet werden. Besonders häufig sind ähnliche Ereignisse im Rahmen einer Mononukleose. Die Gabe von Ampi- und Amoxicillin bei Mononukleose ist 
daher kontraindiziert. Eine antibiotische Therapie macht hier ohnehin kaum Sinn, da es sich um einen Virusinfekt handelt. Allerdings ist die Unterscheidung 
zwischen einer bakteriellen Tonsillitis und einer Mononukleose v. a. im Frühstadium oft schwierig bis unmöglich. 

Wie behandeln Sie den Ausschlag? 

Das Amoxicillin-Exanthem ist harmlos. Außer symptomatischen Maßnahmen bei gelegentlich bestehendem Juckreiz ist keine Therapie erforderlich. Das 
Exanthem verschwindet auch, wenn man das Antibiotikum weitergibt. Wenn möglich, wird man — aus psychologischen Gründen — die Einnahme beenden. 


Zusammerı sung 
Otitiden bei Kleinkindern sind ein häufiges Praxisproblem. Wegen vielfältiger Komplikationsmöglichkeiten ist in jedem Fall eine gründliche Untersuchung 
nötig. In unkomplizierten Fällen kann in den ersten 48 Stunden symptomatisch mit Nasenspray und Antiphlogistika therapiert werden. Antibiotikum der 
ersten Wahl ist Amoxicillin. 

Makulopapulöse Exantheme treten nach Amoxicillin-Gabe in etwa 5-10 % der Fälle auf. Sie sind harmlos und nicht therapiebedürftig. Notfalls kann die 


Antibiotikatherapie trotzdem fortgesetzt werden. 


4.8. Ausschlag 


„Herr Doktor, schauen Sie sich mal den Paul an. Der hat seit 2 Tagen so einen komischen Ausschlag.“ 


Vorgeschichte 


Der 11-jährige Paul kommt mit seiner Mutter in die Sprechstunde: „Herr Doktor, schauen Sie sich mal den Paul an. Der hat seit 2 Tagen so einen komischen 
Ausschlag ( Abb. 4.8 ). Und sein Bruder Martin (9 Jahre), der hat sich da am Hals gekratzt, da hat er auch so eine komische Kruste bekommen.“ 


Abb. 4.8 Patientenfoto 
[P013] 


Patientendaten 


* Bekannte Diagnosen: keine 
e Bisherige Medikation: keine 


Fragen und Antworten 
Klassifizieren Sie das vorgebrachte Beratungsproblem! Welche Ursache liegt dieser Erkrankung zugrunde? 

Obwohl gerade erst seit 2 Tagen aufgefallen und durchaus noch als Frühstadium einzuordnen, erfolgt die weitere Klassifizierung per direkter Diagnostik. Es 
ist leicht erkennbar, dass die Hautinfektion von der Nase ihren Ausgang nimmt und sich weiter auf Gesicht und Hals ausbreitet. Andeutungsweise sind bereits 
honiggelbe Krusten zu sehen. Es handelt sich um das Bild einer Impetigo contagiosa (C). 

Ursächlich liegt dieser Infektion eine Infektion mit Gruppe-A-Streptokokken und/oder häufiger Staphylokokken zugrunde. Man kann zwischen klein- und 
großblasiger Form unterscheiden, wobei das klinische Bild keine sicheren Rückschlüsse auf das Erregerspektrum zulässt. Die hier vorliegende kleinblasige 
Form ist jedoch eher typisch für eine streptogene Infektion (Impetigo bullosa streptogenes ). Oft handelt es sich auch um Mischinfektionen mit Strepto- und 
Staphylokokken. Ein Erregernachweis ist nur bei ausgedehnten Infektionen notwendig. Dann kann u. U eine Kultur mit Antibiogramm hilfreich sein. 


na 


Merke 
Verursacher von Impetigo contagiosa: 


« Staphylococcus aureus (70 %) 
« Streptococcus pyogenes (ß-hämolysierende Gruppe-A-Streptokokken; 30 %) 


Ist diese Erkrankung ansteckend? 

Die Infektion breitet sich durch Schmierinfektion sowohl bei direktem Kontakt als auch über Spielzeug weiter aus und dies sowohl am eigenen Körper sowie 
auch von Mensch zu Mensch. Am häufigsten betroffen sind Kinder. Reservoir für die Keime ist oft der Nasen-Rachen-Raum. Häufig führt ein Befall der 
Nasenschleimhaut von dort ausgehend immer wieder zu weiterem Befall. Die Ausbreitung wird z. B. durch eine atopische Dermatitis begünstigt. 

Welche Therapie führen Sie durch? 

Bei Frühfällen — wie in unserem Beispiel — reicht in aller Regel die Verordnung lokal desinfizierender oder antibiotischer Externa aus. Besonders hat sich 
bewährt, die Krusten zunächst mit desinfizierender Lösung (z. B. Octenidin) abzulösen und anschließend eine antibiotische (z. B. Fusidinsäure) Salbe 
aufzubringen. Wichtig ist eine Mitbehandlung des Naseninnenraums. Mupirocin sollte nur bei Nachweis von MRSA angewendet werden. Bei sehr 
ausgedehntem Befall oder bei Komplikationen ist eine empirische orale Behandlung mit Cepaholosporinen der 1. Generation (Cefalexin) oder in schweren 
Fällen testgerecht gemäß Antibiogramm zu empfehlen. 

Welche anderen Erkrankungen kommen im Sinn konkurrierender Beratungsergebnisse infrage? Ist ein abwendbar gefährlicher Verlauf zu 
bedenken? 

Die Impetigo ist vor allem von sekundär impetigisierten anderen Hauterkrankungen abzugrenzen. Hierzu gehören z. B. Kopfläuse, superinfizierte Herpes- 
simplex-Infektion, superinfiziertes Ekzem, superinfizierte Neurodermitis, Skabies, bullöse Hauterkrankungen, Tinea oder Kontaktdermatitis. Ein abwendbar 
gefährlicher Fall ist in jedem Fall zu bedenken, da schwere Komplikationen entstehen können. Staphylogene Infektionen können durch Bildung von Exfoliatin 
in ein staphylogenes Lyell-Syndrom (SSSS) münden. Hier ist i. d. R. eine stationäre Einweisung erforderlich. Streptogene Infektionen können zu einer 
Lymphangitis, Lymphadenitis oder selten einer postinfektiösen Glomerulonephritis führen. Weitere seltene Komplikationen sind eitrige Paronychie, 
Konjunktivitis und Otitis externa mit destruierender Chondritis des Ohrknorpels. Aktuell ist in diesem Fall von einer milden, auf die Haut begrenzten Form 
auszugehen. Dennoch sollte einige Wochen nach Abklingen eine Urinkontrolle erfolgen. 


Zusammenfassung 


Regelmäßig in Frühjahr und Herbst treten vor allem in Schulen und Kindergärten kleine Epidemien von Borkenflechte (Impetigo contagiosa) auf. Die 
Behandlung erfolgt meist lokal antibakteriell. Besonders wichtig ist es, das Innere der Nase mitzubehandeln, da sich hier häufig das Reservoir befindet. 


4.9. Kreuzschmerzen 


„Herr Doktor, meiner Frau ist es ins Kreuz geschossen — sie kann sich nicht mehr bewegen!“ 


Vorgeschichte 
Herr S. ruft in der Praxis an: „Meiner Frau ist es plötzlich ins Kreuz geschossen. Die Schmerzen strahlen in den rechten Oberschenkel aus. Sie kann sich jetzt 


gar nicht mehr bewegen. Sie kommt von ihrem Stuhl nicht hoch.“ Die 36-jährige Frau S. wurde mehrfach wegen Endometriose operiert, außerdem leidet sie 
unter Depression. Beim Hausbesuch finden Sie Frau S. im Stuhl sitzend vor. 


Fragen und Antworten 


Welche abwendbar gefährlichen Verläufe sind bei Kreuzschmerzen zu bedenken? 
Folgende vertebragen bedingte, abwendbar gefährlichen Verläufe (red flags) sind zu bedenken: 


« Fraktur/Trauma (auch pathologische Fraktur, z. B. bei Osteoporose) 
+ Tumor 

e Infektion 

e Radikulopathie 

+ Neuropathie 


Des Weiteren sind auch extravertebragene Gefahren in Betracht zu ziehen: 


. AVK 

* KHK 

+ Aorteneurysma 

e Nierenerkrankung 

e Gynäkologische Erkrankungen 

e Malignome 

e Rheumatische Erkrankung (z. B. Polymyalgia rheumatica) 


Bestehen Hinweise auf eine extravertebragene Ursache der Beschwerden, sollten die entsprechenden Organsysteme untersucht werden. 
Ein komplizierter Kreuzschmerz ist vorrangig ins Auge zu fassen bei: 


e Alter < 35 Jahre (z. B. Morbus Bechterew) oder > 50 Jahre (Tumor), 

e zunehmendem, nicht bewegungsabhängigem Schmerz oder Persistenz der Beschwerden trotz Therapie, 
e schlechtem Allgemeinzustand, 

« Fieber (z. B. als Hinweis auf einen paraspinalen Abszess), 

e bekannter Tumorerkrankung, 

e adäquatem Trauma, das eine Fraktur wahrscheinlich macht, 

* intravenösem Drogenmissbrauch (z. B. vertebrale Osteomyelitis). 


Neben den abwendbar gefährlichen Verläufen ist das Chronifizierungsrisiko (yellow flags) ebenfalls abzuschätzen, da chronischer Kreuzschmerz häufig zu 
Arbeits- und Berufsunfähigkeit sowie zur sozialen Dekompensation führt und die Gefahr einer chronisch somatoformen Schmerzstörung besteht. Folgende 
Faktoren spielen hierbei eine Rolle: 


* Depressivität, Distress (negativer Stress, v. a. berufs- und arbeitsbezogen) 

e Schmerzbezogene Kognitionen (Angst/Katastrophisieren) 

« Passives Schmerzverhalten (Schon-/Vermeidungsverhalten) 

« Neigung zur Somatisierung 

« Berufliche Faktoren (schwere körperliche Arbeit, monotone Tätigkeit, Unzufriedenheit, Mobbing, Verlust des Arbeitsplatzes) 

e Iatrogene Faktoren (mangelhaftes Respektieren der multikausalen Genese; Überbewertung somatischer/radiologischer Befunde bei nichtspezifischen 
Schmerzen; lange, schwer begründbare Krankschreibung; Förderung passiver Therapiekonzepte; übertriebener Einsatz diagnostischer Maßnahmen) 


Welche gezielten Fragen stellen Sie? Welche Untersuchungen führen Sie beim Hausbesuch bei der durch Schmerzen immobilen Patientin durch? 
Neben den spontanen Angaben sind folgende Fragen sinnvoll: 


e Schmerzauslöser? 

e Schmerzdauer? 

e Schmerzqualität? 

e Schmerzlokalisation? 

e Schmerz bei Husten oder Pressen? 

e Wird der Schmerz abends besser? 

e Haben Sie nachts Schmerzen? 

+ Hat sich Ihr Stuhl- oder Urinverhalten verändert? 

« Libidoänderung? 

« Haben Sie Gefühlsstörungen zwischen den Beinen? 


Bei Verdacht auf extravertebragene Ursache ist die Anamnestik entsprechend zu erweitern — z. B. Frage nach B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweiß, 
Gewichtsverlust) bei Malignomverdacht. 


Merke 


e Schmerz bei Husten und Pressen deutet auf einen Diskusprolaps hin. Werden die Beschwerden abends schlechter, kann dies ein Hinweis auf eine 
Spinalkanalstenose sein. 

e Nächtliche Schmerzen werden bei Osteoporose beobachtet. 

e Wichtig sind die gezielten Fragen nach Änderungen im Stuhl- und Urinverhalten und nach Sensibilitätsstörungen im Bereich der „Reithose“. Diese 
Fragen zielen auf den AGV Kaudakompression mit nachfolgend dringlicher Operationsindikation. 


Unsere Patientin gibt an, dass die Schmerzen akut beim Bücken aufgetreten seien und sie sich seither nicht mehr bewegen könne. Sie habe keine Schmerzen 
beim Husten oder Pressen, Urin und Stuhl seien normal. 
Laut Leitlinie genügen beim hier vorliegenden unkomplizierten Kreuzschmerz: 


« Inspektion, 

+ Palpation, 

* Bewegungsprüfung, 

« Prüfung des Lasegue- Zeichens, 
e Untersuchung des SIG-Gelenks. 


Das Las&gue-Zeichen kann in diesem Fall nicht getestet werden. Aufgrund des starken Schmerzzustands sollte zusätzlich Folgendes überprüft werden: 


« Patellarsehnenreflex (Nervenwurzel L3/L4) 

« Kraft der Zehenheber (Nervenwurzel L5) 

« Kraft der Plantarflexion (Nervenwurzel S1) 

e Achillessehnenreflex (Nervenwurzel S1) 

e Sensibilität im Bereich der „Reithose“ sowie im Verlauf der Nervenwurzeln L3 bis S1 
e Gegebenenfalls Babinski-Reflex zur Abgrenzung von zentralen Läsionen 


Grundsätzlich hilfreich ist in solchen Fällen die „programmierte Diagnostik“ (Kreuzschmerz-Standard). 

Die Patientin zeigt außer der schmerzhaften Bewegungseinschränkung keine pathologischen Untersuchungsbefunde. 

Eine Bildgebung ist i. d. R. zunächst nicht indiziert, wenn ein nichtspezifischer Kreuzschmerz vorliegt. Ganz im Gegenteil kann sie sogar schaden, indem sie 
die Patientin auf körperliche Ursachen fixiert und ggf. den psychosomatischen Zugang erschwert. Dauert jedoch der Kreuzschmerz trotz Therapie über 6 
Wochen in aktivitätseinschränkendem Maß an, sollte einmalig eine bildgebende Diagnostik erfolgen. 

Die körperliche Untersuchung ergibt keine Auffälligkeiten. Welche Therapiemaßnahmen ergreifen Sie? 

Es sollten nichtsteroidale Antiphlogistika oral eingesetzt werden, intramuskuläre Injektionen von NSAR sind obsolet. In sehr schweren Fällen können stark 
wirksame Analgetika vom Opioidtyp (z. B. Tramadol) eingesetzt werden, zusätzlich ggf. Muskelrelaxanzien. 

Hinsichtlich flankierender Maßnahmen steht nach gewisser Schmerzlinderung durch die Analgetika die körperliche Aktivierung im Vordergrund. Von 
Bettruhe ist unbedingt abzuraten. 

Bei Verdacht auf Nervenwurzelkompression bringen oral verabreichte Kortikoide empirisch eine kurzfristige Besserung. 

Weitere therapeutische Möglichkeiten bei Kreuzschmerzen sind osteopathische Handgriffe und Chirotherapie (vorher Röntgen). Wärmeanwendungen 
können ergänzend zu aktivierenden Maßnahmen wirksam sein. Physikalische Maßnahmen kommen v. a. bei protrahierten Verläufen in Betracht und sind im 


Akutfall nicht indiziert. 
Wegen der Gefahr der Chronifizierung (Frau S. leidet unter Depression) sind psychotherapeutische Verfahren, z. B. progressive Muskelrelaxation, in 


Erwägung zu ziehen. 
Besonders wichtig ist die Aufklärung der Patientin darüber, dass akute Rückenschmerzen im Normalfall harmlos sind und eine Bildgebung zunächst nicht 


indiziert ist. 


Merke 
Wichtigste Maßnahmen bei Lumbago: 


e Aufklärung über die wahrscheinliche Harmlosigkeit der Beschwerden 
* Sobald es wieder möglich ist, sich normal bewegen 
+ Bettruhe vermeiden 


Je nach Stärke des Schmerzes therapeutisch einsetzbar: 


e Ibuprofen oder andere NSAR ( Cave: Magenschutz) 

e Analgetika vom Opioidtyp 

e Gegebenenfalls Muskelrelaxanzien 

« Eventuell kurzzeitig orale Kortikoide bei Nervenwurzelkompression 


Nach 6 Wochen ist bei Frau S. keine Besserung eingetreten. Zusätzlich klagt sie nun über Schmerzen beim Husten, Zehenheberschwäche re. sowie regional 
begrenzte Hypästhesie am Unterschenkel. 

Welche weitere Diagnostik schlagen Sie vor? 

Schmerzverstärkung bei Husten und Pressen spricht für eine Nervenwurzelkompression infolge Diskusprolaps. Zehenheberschwäche und Sensibilitätsausfall 


( Abb. 4.9) sprechen für eine Läsion der Nervenwurzel L5, d. h., die Kompression ist im Segment L4/5 zu erwarten. Vor allem bei progredientem 
neurologischem Defizit ist eine vertiefte Diagnostik indiziert. Ebenso nach 6 Wochen Therapieresistenz. 


a Et 


Abb. 4.9 Zehenheberschwäche und Hypästhesie (farblich grau gekennzeichnet) bei der Patientin 
[P013] 


Diagnostische Möglichkeiten: 


« Standardbildgebung ist das MRT (alternativ CT). 

e Bei vermuteten sagittalen oder frontalen Deformitäten ist ein Röntgenbild sinnvoll, da hier die stehende gegenüber der liegenden Haltung im MRT 
vorteilhaft ist. Außerdem ist das Röntgen bei Frakturen bzw. Z. n. Trauma indiziert. 

« Labor (BKS, CRP, Blutbild, Urinstix etc., um entzündliche Genese auszuschließen). 

e Überweisung zum Neurologen (ggf. EMG). Klinikeinweisung. 

e Ggf. Psychotherapie ( Cave: Chronifizierung). 


Bei Frau S. werden eine MR-Untersuchung und ein EMG durchgeführt. Radiologischer und klinischer Befund sind in diesem Fall diskordant. Die klinische 
Untersuchung deutet auf das Segment L4/5, während der Kernspinbefund einen Diskusprolaps bei L5/S1 beschreibt. Das EMG zeigt keine Auffälligkeiten. Für 
die weitere Planung ist der klinische Befund entscheidend (NW-Kompression L5). 

Es dauert ca. 2 Wochen, bis Veränderungen im EMG sichtbar werden. Der EMG-Befund ist daher so zu interpretieren, dass die Nervenwurzelkompression 
akut aufgetreten ist. 

Wann sollte bei einem lumbalen Diskusprolaps operiert werden? 

Bei unspezifischen Kreuzschmerzen (chronisch und akut) ist eine Operation nie indiziert! Eine absolute OP-Indikation besteht bei einem Kauda-Syndrom, 
bei Blasen-Mastdarm-Lähmung oder bei progredienten und neu aufgetretenen schweren motorischen Ausfällen (Kraftgrad < 3/5). Bei milderen Befunden (auch 
mit Radikulopathie) kann in der Regel über 6 Wochen ein konservativer Therapieversuch unternommen werden, bis eine OP neu evaluiert werden sollte. Die 
rasche Befundverschlechterung bei relativ akutem Geschehen ist als AGV (dauerhafte Lähmung infolge eines Nervenwurzeltodes) mit hoher Dringlichkeit 
einzustufen. Die Patientin ist äußerst schmerzsensibel und neigt zu Schmerzchronifizierung. Eine Vorstellung zur Operation ist daher zu erwägen. Andererseits 
besteht dadurch die Gefahr der Fixierung auf organische Ursachen. Eine frühzeitige psychotherapeutische Intervention ist hier mindestens ebenso wichtig wie 
die aufgrund der progredienten Symptomatik leider indizierte Operation. Die Patientin wird zur Operation überwiesen und in einer psychosomatischen 
Ambulanz vorgestellt. 


Zusammenfassung 

Kreuzschmerzen sind ein überaus häufiges Praxisproblem. Die überwiegende Zahl der Fälle verläuft unkompliziert. Trotzdem ist bereits bei der 
Erstuntersuchung nach einer Nervenkompression zu fahnden. Als Therapie reichen in den meisten Fällen ärztliche Aufklärung (Harmlosigkeit der 
Beschwerden, Vermeidung von Bettruhe, Motivation zur körperlichen Aktivität) und symptomatische Medikation aus. Nur bei Hinweis auf komplizierende 
Faktoren oder Therapieresistenz und insbesondere bei progredienter Symptomatik ist eine weitere Abklärung (MR, Überweisung zur Neurologie) mit dem 
Ziel einer operativen Revision angezeigt. Wichtig ist auch eine frühzeitige suffiziente Schmerztherapie, ggf. ergänzt durch psychotherapeutische Verfahren, 
um einer Schmerzchronifizierung vorzubeugen. 


4.11. Fieber 
„Herr Doktor, ich habe seit 2 Tagen 40 °C Fieber.“ 


Vorgeschichte 


Die 40-jährige Frau S. schleppt sich im Januar morgens um 9 Uhr sichtlich abgeschlagen ins Sprechzimmer: „Herr Doktor, ich habe seit vorgestern Abend 40 
°C Fieber. Das kam um halb acht plötzlich wie angeflogen. Alle Glieder tun mir weh. Außerdem habe ich Husten, die Nase läuft und ich habe fürchterliche 
Kopfschmerzen.“ 


Fragen und Antworten 


Nennen Sie einige AGV, die bei Fieberfällen zu bedenken sind. Auf welche Erkrankung können die genannten Symptome hinweisen? 
Fieber ist ein sehr uncharakteristisches Symptom und kann eine nahezu unüberschaubare Fülle von Ursachen haben. Man kann allenfalls versuchen, eine 
Einteilung in gewisse „Schubladen“ vorzunehmen: 


« Infektionen 

e Malignome 

* Kollagenose 

e Vaskulitiden 

e Medikamente („drug fever“) 
e Sonstige Ursachen 


Auch die möglichen AGVs sind so vielfältig, dass eine lückenlose Aufzählung jeglichen Rahmen sprengen würde. In diesem Fall, v. a. bei akutem Beginn, 
besonders zu bedenken sind: 


« Influenza 

e Pneumonie 

e Sepsis 

« Pyelonephritis/Nephritis 
e Tonsillitis 

e Meningitis 

e Peritonitis 

« Febriler Abort 

« Tropenkrankheit 
« Endokarditis 

+ Cholezystitis 


Die genannten Symptome der Patientin sprechen für eine Influenza. Gestützt wird diese Vermutung durch die epidemiologische Lage. Zum damaligen 
Zeitpunkt bestand gerade eine epidemiologische Ausbreitung der Influenza in Deutschland. 

Welche Fragen stellen Sie? Welche Untersuchungen führen Sie durch? 

Da gerade bei Fieberfällen eine Fülle von konkurrierenden Beratungsergebnissen und AGVs besteht, ist die Gefahr, etwas Wichtiges zu übersehen, hier 
besonders groß. Aus diesem Grund sollte, wenn möglich, jeder Fieberfall programmiert untersucht werden (Programm Nr. 1 „Fieber-Programm“, Tab. 4.6 ). 


Tab. 4.6 Programmierte Diagnostik, Programm Nr. 1 „Fieberstandard“: Checkliste für uncharakteristische Fieberfälle (UF) 


und deren fieberfreie Varianten (afebrile Allgemeinreaktion/AFAR), 


u [Datum Daun ont» D Datum Datum 


Erster Eindruck (leicht/schwer krank) 


Vorschaltdiagnostik (Epidemie?) 
Krank (Bettruhe) seit 


Gleich/besser/schlechter 


Schon mal gehabt 


Fieberhöhe (axillar, rektal, Ohr, oral, geschätzt) 
Fieberdauer, Fieberschübe 

Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Schlafstörungen 
Frösteln, Schweiße 

Nasenatmung, Atemnot 

Ausschlag 

Aktuelle Operation, Implantation von Fremdmaterial 
Schnupfen, Niesen, Husten, Auswurf (klar/gelb/blutig) 


Halsschmerzen, Heiserkeit 
Kopf-, Ohrenschmerzen 


Stamm-, Waden-, Glieder-, Gelenk-, Nackenschmerzen, sonstige Schmerzen (z. B. 
Bauch, Mutterbrust) 


Übelkeit, Brechreiz, Erbrechen 


Durchfall, Verstopfung 


Inspektion Körper/Beine (z. B. 
Erysipel) 


Nasensekretion (Spekulum) 


Nasennebenhöhlen 
druckschmerzhaft? 


Gehörgang, Trommelfell (Otoskopie 
Kleinkind) 


Mund, Rachen 

Kopfbeugung frei 
Halslymphknoten 
Lungenauskultation, -perkussion 
Herzauskultation 

Abdomen palpatorisch 

Nieren klopfempfindlich 
Blutdruck, Puls 

Labortests (Urinstatus) 


Laborserologie (HIV), 
Borrelioseserologie 


Sonst auffällig 


Beratungsergebnis 


Maßnahmen 


Pollakisurie, Algurie 

Menstruelle Anomalien 

Gewichtsabnahme (kg/Zeit) 

Tropenreise, HIV-Möglichkeit 

Genuss von roher Milch/Rohmilchprodukten (Listeriose!)/Besonderes gegessen 
Katze gekratzt (Felinose!), Zeckenbiss, Kanülenstich, Vogelhaltung 

Berufliche Exposition 

Ängste (Furcht vor) 

Vermutete Ursache 

Selbstbehandlung/ärztliche Anbehandlung 


Sonst noch 


Die Patientin berichtet, sie habe nunmehr seit 2 Tagen 40 °C Fieber und „friere“ ständig. Der Husten sei quälend. Insgesamt fühle sie sich abgeschlagen und 
am schlimmsten seien die Husten- und Gliederschmerzen sowie die rasenden Kopfschmerzen. Bei der Untersuchung weist die Patientin eine starke 
Konjunktivitis auf. Sie wirkt mehr oder weniger aufgedunsen. Die Lymphknoten sind geschwollen. Kein Meningismus, Herz- und Lungenauskultationsbefund 
sind unauffällig. Der Blutdruck beträgt 100/70 mmHg, der Puls 100/min. Der Rachen ist flammend gerötet und Sie werden auf ein Uvulaödem aufmerksam. 

Welche Labordiagnostik ist angezeigt? 

Gegebenenfalls sind ein Urinstatus sowie ein Blutbild und Entzündungsparameter (kl. BB, BSG, CRP) angebracht. Die weitere Labordiagnostik richtet sich 
nach den Ergebnissen der gezielten Befragung und der klinischen Untersuchung. 

Die Patientin leidet seit 2 Tagen an der fieberhaften Erkrankung. Falls es sich um eine Influenza handelt, wäre unverzüglich mit einer Therapie mit 
Neuraminidasehemmern zu beginnen, ein späterer Einsatz ist nicht sinnvoll. Zu diskutieren ist die Durchführung eines Bedside-Influenza-Schnelltests. Dieser 
kann im Vergleich zum kulturellen Nachweis trotz geringerer Spezifität noch rechtzeitig ein Ergebnis für die Therapieentscheidung liefern. 

In der Praxis wird ein Influenzatest durchgeführt. Dieser ist überraschenderweise negativ. 

Welche Therapie empfehlen Sie Patienten mit uncharakteristischem Fieber? 

Wichtig sind Schonung und Arbeitsruhe, z. B. zunächst für 5 bis 7 Tage, sowie reichliche Flüssigkeitszufuhr. Gegen die Kopf- und Gliederschmerzen kommt 
eine symptomatische Therapie mit Acetylsalicylsäure, anderen NSAR, Paracetamol oder Metamizol infrage. Gegen Schnupfen sind ggf. abschwellende 
Nasentropfen für wenige Tage indiziert. Gegen Husten sind Mukolytika eher nutzlos. Allerdings kann die Verordnung eines Hustendämpfers, z. B. in Form von 
Codein (Codicaps ® Kps.), v. a. bei nächtlichen Hustenattacken, sinnvoll sein. Eine „ungezielte antibiotische Therapie“ ist nicht angebracht. 

Frau S. hat nach einer Woche immer noch Fieber. Wie gehen Sie jetzt vor? 

In der überwiegenden Zahl der uncharakteristischen Fieberfälle erfolgt die Genesung spätestens nach 3 bis 5 Tagen. Wie oben erwähnt, sind spätestens nach 
einer Woche Fieber eine Lungenaufnahme, Urinstix, Blutbild und ggf. weitere Labor- bzw. technische Untersuchungen indiziert. 

Fieberhafte Erkrankungen, die ohne erkennbare Ursache länger als ca. 2 Wochen andauern, bezeichnet man als Fieber unbekannter Ursache. Es kommt in 
der Praxis sehr selten vor. In der Regel ist eine Krankenhauseinweisung angezeigt. 

In diesem Fall war die Röntgenuntersuchung des Thorax unauffällig. Urinbefund und Blutbild ergaben ebenfalls keine Besonderheiten. Frau S. entfieberte 
am 8. Tag und erholte sich im Lauf der nächsten Tage. 


Merke 


Über 7 Tage persistierendes Fieber erfordert weitere Diagnostik: Röntgen-Thorax, Urinuntersuchung, Blutbild. 


Vier Wochen später kommt die Patientin erneut wegen Fieber in die Sprechstunde: Ihr rechtes Bein ist gerötet, geschwollen und heiß. Wie gehen 
Sie vor? 

Am rechten Unterschenkel ist eine flächenhafte und flammende Rötung zu sehen ( Abb. 4.13 ). Der Unterschenkel ist überwärmt und geschwollen. Eine 
Eintrittspforte (z. B. interdigitale Läsion) ist nicht zu finden. 


Abb. 4.13 Befund rechtes Bein: flächig flammend gerötet und überwärmt 
[P013] 


Im Zusammenhang mit dem plötzlichen Beginn von Kopfschmerz, Fieber und Schüttelfrost bei schwerem Krankheitsgefühl ist die Klassifizierung Bild des 
Erysipels (C) möglich. 

Als Komplikation kann eine Begleitthrombopbhlebitis auftreten, die sich auch auf die tiefen Beinvenen ausbreiten kann. Bei Gesichtserysipel kann eine 
Hirnvenenthrombose eine lebensbedrohliche Komplikation darstellen. Weitere Gefahren sind Sepsis sowie eine nekrotisierende Fasziitis. Langfristig bestehen 
Rezidivneigung und die Gefahr der Ausbildung eines Lymphödenms infolge der Zerstörung der kleinen Lymphbahnen. 

Erfahrungsgemäß wird die Symptomatik bei rezidivierenden Erysipeln mit der Zeit immer dezenter. Oft tritt nur noch eine „leichte Rötung und leichtes 
Spannen“ in den Beinen auf, was den Patienten oftmals nicht einmal zum Arzt führt. 

Die kausale Therapie besteht in der Gabe von Penicillin V in einer Dosierung von 1,5-3(-4) Mio. Einheiten, verteilt in drei Einzeldosen über 10 Tage. 
Allerdings sollte die Dosis im Fall des Erysipels eher höher als zu niedrig gewählt werden. Bei Penicillin-Unverträglichkeit stehen als Alternativen 
Cephalosporine der 1. und 2. Generation sowie Clindamycin und Makrolide zur Verfügung. 

Symptomatisch kommen Hochlagerung (ggf. Heparin und Kompression zur Thromboseprophylaxe bei Immobilisation), lokal kühlende und desinfizierende 
Umschläge (z. B. mit Chinosol) und symptomatische Fiebersenkung mit Antipyretika (z. B. Paracetamol oder Metamizol mehrmals täglich, bei Bedarf) 
infrage. Eine weitere wichtige Maßnahme ist die Sanierung der Eintrittspforte, z. B. durch Behandlung einer Fußmykose. 

In schwereren Fällen mit breiter Ausdehnung oder schweren Allgemeinsymptomen, fehlender Entfieberung sowie bei progredientem Verlauf ist eine 
stationäre Einweisung angezeigt. 


Zusammenfassung 
Fieberfälle sind das häufigste Beratungsproblem in der Allgemeinpraxis. Eine sichere Diagnose kann bei Fieberfällen in der Praxis nur selten gestellt 
werden. Meistens liegt eine Banalität als Ursache vor. Gefährliche infektiöse Fieberursachen (z. B. Meningitis, Pneumonie, Appendizitis, Malaria) sollten 
aber unbedingt aufgedeckt werden. Ebenso sollte an andere „Schubladen“ wie z. B. Malignome gedacht werden. In jedem Fall sind eine gründliche 
Anamnestik, Untersuchung und Verlaufsbeobachtung nötig. Dazu gehört auch die vollständige Entkleidung des Patienten, u. a. um wegweisende 
Hautveränderungen — wie in diesem Fall Erysipel — nicht zu übersehen. 

Eine intuitiv-individuelle Diagnostik ist allenfalls bei seit sehr kurzer Zeit bestehenden leichten Fällen vertretbar. 

Wenn der Patient bereits aufgrund der Präsentation seiner Beschwerden eine direkte Diagnostik ermöglicht, wie z. B. bei Halsschmerzen und 
Schluckbeschwerden, kann gezielte Inspektion die purulente Tonsillitis zugleich aufdecken. 

Ansonsten ist eine standardisierte Untersuchung und Befragung vorzunehmen, z. B. mit dem Fieber-Standard der programmierten Diagnostik. 

Stellt sich der Patient innerhalb von 2 Tagen nach Krankheitsbeginn vor, so ist bei einschlägiger Symptomatik ein Influenzanachweis zu erwägen, da im 
positiven Fall eine spezifische Therapie möglich ist. 


KAPITEL 5 


Die wichtigsten Fragen der Allgemeinmedizin 


Thomas Brandhuber 


5.1. Theoretische und fachtheoretische Grundlagen in der Allgemeinmedizin 


Das allgemeinmedizinische Kooperationsmodell Arzt — Patient beinhaltet Arbeitsmethoden wie: abwartendes Offenlassen eines Falls, Erkennung von 
abwendbar gefährlichen Krankheitsverläufen, erlebte Anamnese , Langzeitbeobachtung und Langzeitbehandlung . Bitte stellen Sie die Bedeutung 
dieser Begriffe dar! 


Plus 


Der Begriff Compliance beschreibt die Bereitschaft zur Mitarbeit eines Patienten bzw. seine Zuverlässigkeit bei der Kooperation zwischen Arzt und Patient 
bezüglich Diagnostik und Therapie. 


Der Arzt Robert Nikolaus Braun hat in den Nachkriegsjahren mit der berufstheoretischen Forschung auf allgemeinmedizinischem Gebiet begonnen. 
Aufgrund seiner wissenschaftlichen Arbeit wurde unter anderem der Begriff abwartendes Offenlassen in die Medizin eingeführt und spielt seither eine 
zentrale Rolle in der Behandlungsweise eines Allgemeinmediziners. In der Mehrzahl der Fälle ist dem Arzt beim ersten Patientenkontakt eine korrekte 
diagnostische Zuordnung der vom Patienten geäußerten Beschwerden nicht möglich. Er beschränkt sich zunächst auf das Sammeln von Symptomen und eine 
symptomorientierte Therapie. Das Problem der Zuordnung beschriebener Symptome zu einer exakten Diagnose wird bewusst abwartend offengelassen, bis ggf. 
eine korrekte Diagnosestellung möglich ist. Der Arzt ist dadurch gezwungen, den Krankheitsverlauf des Patienten zu kontrollieren, und läuft nicht Gefahr, bei 
der Diagnosefindung in seiner Aufmerksamkeit nachzulassen. Dazu ist eine gute Compliance seitens des Patienten erforderlich, der sich verantwortungsvoll 
zur Verlaufskontrolle in der Praxis wiedervorstellen muss. Trotzdem wird es dem Hausarzt nur in einer erstaunlich geringen Anzahl der Fälle überhaupt 
gelingen, eine korrekte wissenschaftliche Diagnose zu stellen. 

Bei der Fülle von Erkrankungsfällen in der täglichen Praxis spielen schwerwiegende und gefährliche Krankheitsverläufe eine untergeordnete Rolle. Es 
gehört jedoch zu den Aufgaben des Allgemeinarztes, auch bei primär harmlos scheinenden Erkrankungen solche abwendbar gefährlichen Verläufe (AGV) 
zu bedenken und zu erkennen, um den Patienten vor möglicherweise fatalen Folgen seiner Krankheit zu bewahren. 

Die Langzeitbetreuung eines Patienten mit all seinen Beschwerden und Erkrankungen ist eine Besonderheit der allgemeinmedizinischen Versorgung. 
Durch jahrelange Betreuung und Behandlung eines Patienten, sei es von Kindesbeinen an bis ins Erwachsenenalter oder bis hin ins Greisenalter, kann der 
Hausarzt im Gegensatz zu Facharztkollegen die Anamnese seiner Patienten oft miterleben. Durch Langzeitbeobachtung bei direktem oder durch indirekten 
Kontakt kann er sein anamnestisches Wissen über den Patienten ständig erweitern. Aus dieser erlebten biopsychosozialen Kenntnis des Patienten kann der 
Allgemeinarzt seine Behandlung individuell anpassen und mitunter von allzu schematischen Therapiemustern abweichen. Diese Besonderheit wird in der 
allgemeinmedizinischen Berufstheorie als erlebte Anamnese bezeichnet. 

Erläutern Sie bitte die Begriffe Beratungsursache und Beratungsergebnis aus der berufstheoretischen Forschung in der Allgemeinmedizin! 

Als Beratungsursache bezeichnet man das Anliegen bzw. die Beschwerden, die den Patienten veranlassen, den Arzt aufzusuchen. Die Erkenntnisse, die der 
Arzt aus Anamnese und erhobenen Befunden gewinnt, werden bewertet und schließlich zu einem Beratungsergebnis zusammengefasst. 

Allgemeinmedizinische Beratungsergebnisse werden je nach Grad der diagnostischen Erkenntnisse weiter klassifiziert. Nennen Sie bitte die 4 
Möglichkeiten der Klassifizierung! 

Der Allgemeinarzt klassifiziert seine Beratungsergebnisse, je nach Grad der Krankheitserkennung, wie folgt: 


* Symptom (ein Merkmal oder Leitsymptom) 

* Symptomengruppe (mehrere Symptome oder Merkmale) 

« Krankheitsbilder (Symptome, die zusammen das Bild einer Krankheit ergeben) 
« Diagnose (exakte Krankheitserkennung) 


Wie häufig lassen sich in der Allgemeinarztpraxis exakte Diagnosen stellen? 

Im Rahmen der berufstheoretischen Forschung in der Allgemeinmedizin wurde gezeigt, dass durchschnittlich in nur etwa 10 % der Fälle eine korrekte 
Zuordnung der Beratungsergebnisse zu wissenschaftlichen Krankheitsbegriffen und damit eine exakte Diagnosestellung möglich ist. 

Der Allgemeinarzt ist mit einem unausgelesenen Krankengut konfrontiert. Erläutern Sie bitte diesen Begriff! 

Der Allgemeinarzt behandelt Patienten aller Altersgruppen, unabhängig vom Geschlecht und wegen unterschiedlichster Beschwerden. Die Mischung der 
Patienten, deren Beschwerden von banalen Befindlichkeitsstörungen bis hin zu Symptomen ernsthafter und lebensbedrohlicher Erkrankungen reichen, stellt 
das sog. unausgelesene Krankengut dar. 

Stellen Sie bitte einige Verhaltensregeln für den Hausarzt auf, die dazu beisteuern, eine „falsche Fährte“ zu erkennen und Fehldiagnosen bei der 
Behandlung seines unselektionierten Krankenguts zu vermeiden! 

Zur Vermeidung fehlerhafter Diagnostik bzw. Therapie soll der Hausarzt eine vollständige und ausführliche Anamnese erstellen sowie ohne Zeitdruck die 
nötigen Untersuchungen durchführen. Keinesfalls darf er nicht selbst gestellte Verdachtsdiagnosen unreflektiert übernehmen oder durch nachlassende Sorgfalt 
dieEntwicklung von Komplikationen bei Langzeitpatienten mit bekannter chronischer Grundkrankheit übersehen. Selbstverständlich muss er 
Fehlinterpretationen von Laborwerten, Ergebnissen apparativer Untersuchungen und deren Zusammenhänge meiden und darf zum Wohl des Patienten nicht 
etwa zu spät zum Spezialisten oder zur stationären Behandlung überweisen. 


5.2. Hausärztliche Aufgaben, Familien- und Sozialmedizin 


Nennen Sie die wichtigsten Aufgaben und Funktionen eines Allgemeinarztes! 
Aufgaben- und Funktionsbereiche des Allgemeinarztes ändern sich laufend unter dem Einfluss gesundheits- und sozialpolitischer Überlegungen und sind 
zunehmend vielfältig. Die wichtigsten Aufgaben und Funktionen sind: 


* Erkennung, Heilung und Linderung von Krankheiten unter dem Aspekt einer rationellen und patientenbezogenen Umsetzung des von den 
Spezialfächern geschaffenen Wissens 

« Früherkennung und Verhinderung von Krankheiten 

* Erhaltung und Förderung von Gesundheit durch Gesundheitsberatung 

+ Haus- und familienärztliche Funktion 

+ Notfallfunktion 

* Koordinationsfunktion in der Zusammenarbeit mit den Fachärzten 

e Integration der medizinischen, sozialen und psychischen Hilfen für die Patienten 


Welche Leistungen erbringt der Allgemeinarzt im Rahmen der Gesundheitsberatung ? 
Zu den Aufgaben eines Allgemeinarztes zählen auch gesundheitspräventive Leistungen. In der Fachtheorie spricht man von Non-sickness-Kontakten. Dazu 
gehören beispielsweise: 


+ Biopsychosoziale Beratung und Beratung zur Lebensführung 
+ Beratung zu Rehabilitations- und Rentenanliegen 

+ Impfberatung 

e Arbeitsmedizinische Beratung 

e Reiseberatung 

+ Hygieneberatung 


Der Hausbesuch ist eine spezifische Betreuungsform der Allgemeinmedizin und spielt eine wichtige Rolle in der Familienmedizin. Nennen Sie 3 
Formen des Hausbesuchs! 
Man unterscheidet: 


* Erstbesuch: bei Beginn der Erkrankung 

« Folgebesuch: zur Verlaufskontrolle 

« Langzeit- oder Betreuungsbesuch: zur Verlaufsbeobachtung und Routine 

* Dringlicher Besuch: mit Unterbrechung der Sprechstunde, bei Nacht, am Wochenende oder im Bereitschaftsdienst 


Nennen Sie 5 diagnostische Mittel, die sinnvollerweise Inhalt einer Hausbesuchstasche sind! 

In einer Hausbesuchstasche sollten die diagnostischen Hilfsmittel vorhanden sein, um sowohl die wichtigsten Notfälle diagnostizieren als auch gute 
Verlaufskontrollen bei chronisch kranken Patienten durchführen zu können. In jeder Hausbesuchstasche sollten deshalb ein Stethoskop, ein 
Blutdruckmessgerät, eine Lampe, ein Holzspatel sowie ein Urinstix vorhanden sein. Des Weiteren empfehlenswert ist das Vorhandensein eines 
Blutzuckermessgeräts, eines Otoskops sowie eines Reflexhammers. 

Welche weiteren wichtigen Aufgaben hat der Allgemeinmediziner neben seiner medizinischen Fähigkeit? 

Der Allgemeinarzt muss neben seiner medizinischen Fähigkeit auch psychosoziale Zusammenhänge, soziale Arbeitsgefüge, die Sozialversorgung und das 
soziale Umfeld der Familien verstehen. 

Für den Arzt in freier Praxis gelten zahlreiche Rechtsvorschriften , die entweder gesetzlich durch das Strafgesetzbuch bzw. das Bürgerliche 
Gesetzbuch oder vertraglich durch den Bundesmantelvertrag geregelt sind. Erläutern Sie bitte kurz die Begriffe: Aufklärungspflicht, Meldepflicht 
und Schweigepflicht! 

Unter der Aufklärungspflicht versteht man die rechtliche und ethische Verpflichtung des Arztes, den Patienten über alle relevanten Umstände seiner 
Erkrankung und deren Behandlung zu informieren und aufzuklären. Die Meldepflicht verpflichtet den Arzt, bestimmte Infektions- und übertragbare 
Erkrankungen (z. B. Botulismus, Diphtherie, Keuchhusten, Meningitis, Tbc, Typhus) anzuzeigen. Der Arzt ist hierbei von der Schweigepflicht des Patienten 
gegenüber dem zu meldenden Amt entbunden. Die Schweigepflicht ist die rechtliche und ethische Verpflichtung des Arztes, Verschwiegenheit über alles zu 
wahren, was ihm bei der Ausübung seines Berufs über den Patienten bekannt wird. 

Der Arzt ist von seiner Schweigepflicht befreit, wenn: 


e der Patient in die Bekanntgabe von Befunden einwilligt (z. B. bei Gerichtsverfahren, Gutachten). 
« eine vorrangige Meldepflicht besteht (z. B. Bundesseuchengesetz). 
e eine Gefährdung eines höherrangigen Rechtsguts vorliegt (z. B. Kindesmisshandlung, Straftaten). 


Ein weiteres Arbeitsfeld des Allgemeinmediziners ist die Begleitung der sozialen Rehabilitation. Was genau versteht man unter sozialer 
Rehabilitation ? 

Die soziale Rehabilitation soll dem Behinderten einen angemessenen Platz in der Gesellschaft gewährleisten. Hierzu zählt zunächst die Familie, die lernen 
muss, mit der Behinderung umzugehen. Weiterhin müssen die Wohnumgebung, die Transportmöglichkeiten sowie auch die Möglichkeiten zur 
Freizeitgestaltung behindertengerecht gestaltet werden. Die soziale Rehabilitation unterstützt die Finanzierung eines behindertengerechten Autos, einer 
Wohnung sowie die Durchführung von Behindertensport. 

Was ist der Medizinische Dienst? Welche Aufgaben hat er? 


Tipp 


Erwähnte Begriffe werden sehr gerne von den Prüfern aufgegriffen; je später sie in einer Antwort vorkommen, desto eher. 


Der Medizinische Dienst war früher der Vertrauensärztliche Dienst der Landesversicherungsanstalt. Heute ist es der medizinische Dienst der Krankenkassen 
(MDK). Er hat Begutachtungs- und Beratungsfunktion. Der MDK nimmt sich Problempatienten an (z. B. Langzeitkranke, Patienten mit häufigem 
Arztwechsel). Er prüft gegebenenfalls die Einleitung von Rehamaßnahmen, prüft die Arbeitsfähigkeitund leitet die Begutachtung durch die 
Pflegeversicherung ein (Einstufung in die verschiedenen Pflegegrade). Der MDK berät die gesetzlichen Krankenversicherungen bei schwierigen medizinischen 
Sachverhalten, um an medizinischen Prioritäten ausgerichtete Entscheidungen zu ermöglichen. 

Sie erwähnten den Begriff Pflegegrade. In welche Pflegegrade wird die Pflegebedürftigkeit von Personen eingeteilt und wie sind diese definiert? 

Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit wird seit 2017 mithilfe von Begutachtungs-Assessments der Grad der Selbstständigkeit eines pflegebedürftigen 
Menschen erfasst. Maßgeblich sind hierbei die Mobilität, kognitive und kommunikative Leistung, Verhaltensweisen und psychische Probleme, Umgang mit 
krankheits- und therapierelevanten Belastungen, Selbstversorgung, Gestaltung des Alltags und sozialer Kontakte. Hierfür werden vom Begutachter der 
Medizinischen Dienstes Punkte vergeben und je nach Punktzahl in fünf Grade eingeteilt: 


° Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigung der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten (12,5 bis unter 27 Punkte) 

« Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigung der Selbstständigkeit (27 bis unter 47,5 Punkte) 

« Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigung der Selbstständigkeit (47,5 bis unter 70 Punkte) 

« Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigung der Selbstständigkeit (70 bis unter 90 Punkte) 

« Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigung der Selbstständigkeit mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung (90 bis 100 Punkte) 


Man möchte alten Menschen und pflegebedürftigen Personen ihre häusliche Umgebung so lange wie möglich erhalten. Welche Möglichkeiten bzw. 
Institutionen gibt es, und wer kommt für die Kosten auf? 

Um diesen Menschen möglichst lange ihre häusliche Umgebung zu erhalten, unterstützt die Pflegeversicherung die ambulante Pflege bzw. die Pflege durch 
Familienangehörige mit Sach-und Geldleistungen. Die Höhe der häuslichen Pflegeleistungen richtet sich nach dem jeweiligen Pflegegrad. Der 
Pflegebedürftige kann zwischen Sachleistungen (z. B. Sozialstation) und der Geldleistung (z. B. bei Pflege durch Angehörige) oder einer Kombination aus 
Sach- und Geldleistungen wählen. In der privaten Pflegeversicherung gibt es nur Geldleistungen. 

Bei Ausfall der Pflegekräfte bezahlt die Pflegeversicherung bis zu 4 Wochen/Jahr eine Ersatzpflegekraft bzw. eine Kurzzeitpflege. Pflegt eine Person einen 
Pflegebedürftigen nicht erwerbsfähig mehr als 14 h pro Woche in seiner häuslichen Umgebung, so übernimmt die Pflegeversicherung für die Pflegeperson die 
Beiträge für die gesetzliche Rentenversicherung. 

Kann die häusliche Pflege tagsüber oder nachts nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden, so gibt es die Möglichkeit der teilstationären Pflege. 
Dabei tragen die Kassen die Kosten für die Tages- bzw. Nachtpflege in einer entsprechenden Einrichtung — inklusive der Fahrdienste. Die Aufwendungen für 
die pflegerische sowie die soziale Betreuung werden bis zu bestimmten Höchstbeträgen übernommen. Diese sind vom Grad der Pflegebedürftigkeit abhängig. 

Die Pflegeversicherung bekommt das Geld als Anteil vom Bruttogehalt, wobei dieser jeweils zur Hälfte vom Arbeitnehmer und Arbeitgeber getragen wird. 

Wohin sollten sich Patienten nach einem Arbeitsunfall wenden? 

Nach einem Arbeitsunfall kann der Hausarzt nur die Notversorgung oder die Behandlung von kleineren Verletzungen durchführen. Nach $ 26 hält der 
Vertragsarzt den Unfallverletzten an, sich unverzüglich einem von den Landesverbänden der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung zugelassenen 
Durchgangsarzt (D-Arzt) vorzustellen, wenn: 


e die Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln notwendig ist, 

e die Unfallverletzung zur Arbeitsunfähigkeit führt, 

« die Behandlungsbedürftigkeit (bei weiter bestehender Arbeitsunfähigkeit) voraussichtlich mehr als eine Woche beträgt, 
+ eine Wiedererkrankung vorliegt. 


In diesen Fällen überreicht der Vertragsarzt den Vordruck F 2900 (Überweisungsvordruck UV) an den Verletzten mit dem Hinweis auf die 
Vorstellungspflicht beim D-Arzt. Der Verletzte hat hierbei die freie Wahl unter den D-Ärzten des Bezirks. 

Der D-Arzt entscheidet über die weitere Behandlung. Bei kleineren Verletzungen wird der D-Arzt den/die Verletzte/n zum Hausarzt zurückverweisen. Er 
gibt in der Regel einen Durchgangsarzt-Bericht mit, der alle Angaben über genauen Unfallhergang, Erstbefund einschl. Röntgenbefund, Diagnose, 
Erstbehandlung und Empfehlungen zur Weiterbehandlung sowie zur voraussichtlichen Dauer der Arbeitsunfähigkeit enthält. Die weitere Behandlung kann auf 
Wunsch des Hausarztes oder des D-Arztes durch eine „Nachschau“ kontrolliert werden. Schwerere Verletzungen, die jedoch ambulant behandelbar sind, 
werden durch den D-Arzt betreut. Bei besonders schweren Verletzungen nach $ 6 (Verletzungsartenverfahren) muss der Verletzte sogar in ein dafür 
zugelassenes Krankenhaus eingewiesen werden. 

Welche Aufgaben hat die Berufsgenossenschaft und welche Leistungen übernimmt sie? 

Die Berufsgenossenschaft ist der Träger der gesetzlichen Unfallversicherung. Jeder Arbeitnehmer ist bei seiner Berufsgenossenschaft unfallversichert. 
Das gilt ab dem ersten Tag seiner Beschäftigung. Auch folgende Personengruppen sind gesetzlich unfallversichert: 


e Personen, die zeitlich begrenzt im Ausland tätig sind 

e Personen in der Rehabilitation (zum Beispiel Krankenhausaufenthalt) 

« Personen, die im Interesse der Allgemeinheit tätig sind, wie zum Beispiel Mitarbeiter in Hilfsorganisationen, Lebensretter, Blutspender, Zeugen, 
Schöffen 

e Kinder in Kindergärten, Schüler und Studierende in Schulen und Hochschulen sowie Personen in der beruflichen Aus- und Fortbildung 

« Personen, die in der Landwirtschaft arbeiten (selbstständig oder als abhängig Beschäftigte) 


Des Weiteren stellt die Berufsgenossenschaft eine der wichtigsten außerbetrieblichen Institutionen des Arbeitsschutzes dar. Sie versucht im Rahmen der 
Prävention, Arbeitsunfälle zu vermeiden und arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken zu reduzieren. 
Im Rahmen der sozialen Absicherung sind die Berufsgenossenschaften zuständig für die Folgen von 


* Wegeunfällen (Unfälle, die Beschäftigte auf dem Weg zur oder von der Arbeit erleiden), 

e Arbeitsunfällen (Arbeitnehmer sind bei ihrer Arbeit und auf Dienst- und Arbeitswegen gegen Unfälle und Berufskrankheiten versichert), 

* Berufskrankheiten (Krankheiten, die sich ein Mitarbeiter durch die Arbeit zuzieht und die entweder in der Berufskrankheitenverordnung 
verzeichnet oder die nach neuen medizinischen Erkenntnissen durch den Beruf verursacht sind). 


Der Versicherungsschutz ist unabhängig von Alter, Geschlecht, Familienstand, Nationalität oder Einkommen, bei einer ständigen, aber auch bei einer 


vorübergehenden Beschäftigung. 
Bei einer Anerkennung eines berufsbedingten Unfalls, einer Berufskrankheit oder deren Folgen übernimmt die Berufsgenossenschaft die 


e Kosten für die Rehabilitation. 

e Kosten für ärztliche Behandlung, Medikamente, Hilfsmittel und anteilig an Kuren. 

e Zahlung von Verletzten- oder Übergangsgeld. 

« Zahlung von Verletztenrente, wenn eine Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) nachgewiesen werden kann, das heißt, dass der Arbeitnehmer 
mindestens 20 % seiner beruflichen Tätigkeit nicht mehr ausüben kann. 

e Hilfestellung bei der beruflichen und sozialen Wiedereingliederung, der Suche nach einem neuen Arbeitsplatz, wenn das alte Arbeitsverhältnis durch 
einen Unfall im Betrieb aufgegeben werden musste. 


Fallbeispiel 

Ein 6-jähriges Mädchen wird von zwei Mitschülerinnen in die Vormittagssprechstunde gebracht. Das Mädchen ist in der Pause die Treppe hinuntergefallen 
und klagt über Schmerzen im Bereich des linken Fußgelenks. Bei der Inspektion finden Sie eine handflächengroße Schürfwunde sowie eine Schwellung im 
Bereich des Vorfußes. 


In welcher versicherungsrechtlichen Form wird diese Behandlung durchgeführt? Da es sich um einen Schulunfall handelt: Dürfen Sie das Mädchen 
als Hausarzt behandeln? 

Der Kostenträger der Behandlung ist die Unfallversicherung der Schule. Da es sich um einen Schulunfall handelt, dürfen Sie als Hausarzt nur die 
Erstversorgung durchführen. Ist das Mädchen über den Unfalltag hinaus krankgeschrieben bzw. übersteigt die Behandlungsdauer bei bestehender 
Schulfähigkeit eine Woche, so muss eine Überweisung zum Durchgangsarzt erfolgen. Dieser führt die Behandlung entweder selbst zu Ende, weist 
gegebenenfalls in ein entsprechendes Krankenhaus ein oder überweist die Patientin bei kleineren Verletzungen wieder zurück zum Hausarzt. 

Eine 60-jährige Patientin leidet an einer Bauchwandhernie. Ihr Arzt verordnet ihr eine Leibbinde. Handelt es sich hierbei um ein Heil- oder 
Hilfsmittel? 

Die Leibbinde gehört zu den Hilfsmitteln. Hilfsmittel sind medizinische Sachleistungen. Dazu zählen unter anderem: 


e orthopädische Hilfsmittel (z. B. Krücken), 

e Hörgeräte, Sehhilfen, 

« Spritzen, Infusionssysteme, Katheter, Inkontinenzartikel, 
e Rollstühle. 


Hilfsmittel werden in einfachen Ausführungen erstattet. Die aufwendigeren Hilfsmittelverordnungen bedürfen der Genehmigung der Krankenkasse. 
Als Heilmittel gelten persönliche medizinische Leistungen, wie z. B.: 


e Massagen, Krankengymnastik, Bäder, 
e Inhalationen, 
e Sprachtherapie, Ergotherapie. 


5.3. Betreuung von Kindern in der Allgemeinarztpraxis 


Welches Präventionsprogramm wird in Deutschland für Kinder empfohlen und in welchem Alter werden die unterschiedlichen Untersuchungen 
durchgeführt? 

In Deutschland sollten bei jedem Kind von unmittelbar postpartal bis zum 17. Lebensjahr 14 Vorsorgeuntersuchungen durchgeführt werden. Alle 
Vorsorgen beinhalten eine allgemeine körperliche Untersuchung am vollständig entkleideten Kind oder Jugendlichen sowie eine Erhebung der Körpermaße 
(Körperlänge, Kopfumfang, Gewicht). Je nach Alter sollte man auf weitere Untersuchungsschwerpunkte achten. Die wichtigsten sind in Tab. 5.1 angegeben. 
Jedes in Deutschland geborene Kind bekommt nach der Geburt ein Kinderuntersuchungsheft, in das die Ergebnisse der einzelnen Vorsorgeuntersuchungen 
sowie die Körpermaße (in die Perzentilenkurven) eingetragen werden. 


Tab. 5.1 Vorsorgeuntersuchungen mit der jeweiligen normalen psychomotorischen Entwicklung und den 
Untersuchungsschwerpunkten 


Normale psychomotorische Entwicklung Weitere Schwerpunkte der Vorsorgeuntersuchung 


Post- Gebeugte Haltung in Bauch- und Rückenlage, Dokumentation von SS, Geburt, Apgar, Maße, Gewicht, Reifezeichen, ggf. 


1 
v partal keine Kopfkontrolle, ausgeprägter Greifreflex Fehlbildungen, Vit.-K-Gabe 


Basisuntersuchung des Neugeborenen, Anpassungsstörungen, akute Erkrankungen, 


3.-14. 

U2 Ta Fehlbildungen, Neugeborenen-Stoffwechsel- und Hörscreening, Vitamin-K-/D-/Fluorid- 
= Prophylaxe, Hüftsonografie bei spezieller Indikation 

4-5 Kurzzeitiges Anheben des Kopfs in Bauchlage 

U3 Woche möglich, fixiert bewegten Gegenstand, reagiert Körperliche Entwicklung, Still-/Ernährungsprobleme, Reflexstatus 
auf Geräusche 

34 Kann Kopf frei anheben, Greifreflex 

U4 one verschwindet, fixiert Personen, greift nach Untersuchung der Hüfte und Hoden, Fehlhaltungen, Beginn der Impfungen 


Gegenständen 


E Sitzt mit Unterstützung, dreht sich vom 


U5 Rücken auf den Bauch, unterscheidet Beurteilung der Reaktion auf Umgebung (Interesse an Personen und 


Monat tä ife itamin-D/Fluorid-Prophyl: 
ona Bekannte Unbekannte, lalit Gegenständen/Greifen), Vitamin-D/Fluorid-Prophylaxe 
10—12 Freies Sitzen möglich, Stehen mit Festhalten, 
U6 a Hochziehen zum Sitzen und Stehen, Körperkoordination, Sprach- und Sozialentwicklung 
Silbenverdopplung („dada“), Fremdeln 
All, a Bay 2 ul eu le am Beurteilung Gangbild, Deformitäten, Sprach- und Sozialentwicklung, 


U7 Unterstützung, spricht mind. 20 Wörter, kann 


Monat i ; Sauberkeitsentwicklung 
sich ausziehen 


34.-36. Beidbeiniges Abhüpfen mit sicherer Sauberkeitsentwicklung, Sprach- und Sozialentwicklung; Risikofaktor: Misshandlungen; 
Monat Gewichtskontrolle Sehprüfung 


46.-48.  Hüpfen, Springen, Dreiradfahren, spricht 
U8 Monat ganze Sätze, spielt mit anderen Kindern, isst 
alleine, zieht sich mit Hilfe an 


Motorische Entwicklung, Sprach- und Sozialentwicklung, differenzierter Hör- und 
Sehtest. Kindergarten? 


Einbeinhüpfen, Zehen-Fersen-Gang möglich, 


60.-64. Motorische Entwicklung, Sprach- und Sozialentwicklung, Entwicklung von Verhalten 


u Monat a a ung und Sprache (Verhaltensauffälligkeiten), Zahnstatus, Beurteilung der Schulreife 
Tag und Nacht sauber 
U10 7-8. Kognitive, emotionale und soziale Entwicklung; Freizeit-, Schul- und Familiensituation, 
a Impfstatus 
Aufklärung über bevorstehende Pubertät; kognitive, emotionale und soziale 
U11 9.-10LJ ; 
Entwicklung; Impfstatus 
n 13. (12.- Beurteilung körperliche, auch sexuelle Entwicklung, Pubertätsentwicklung; Info über 
14.) LJ Empfängnisverhütung, Gesprächsangebot (Drogen, familiäre Probleme oder Konflikte) 
n 16.— Antikonzeption; kognitive, emotionale und soziale Entwicklung; Berufswunsch; 
17LJ Eigenverantwortung 


Was versteht man unter Fieber ? 

Fieber ist eine Erhöhung der Körpertemperatur über 38 °C. Bei einer Körpertemperatur zwischen 37,5 °C und 38 °C spricht man von subfebriler 
Temperatur. Die Körpertemperatur ist physiologisch morgens am niedrigsten und am Abend am höchsten. Am zuverlässigsten ist die rektale Messung. Üblich 
und praktikabel ist auch die Messung der Temperatur im Ohr. Die sublinguale Messung ist ca. 0,2 °C und die axilläre Messung ca. 0,5 °C zu niedrig. 


Fallbeispiel 
In Ihre Praxis kommt eine Mutter mit ihrer 2 Jahre alten Tochter, die seit gestern Fieber bis 39 °C hat. 


Wie ist Ihr weiteres Vorgehen? 

Fieber ist — v. a. bei Kindern — ein sehr häufiges und unspezifisches Symptom. Zur Abklärung von unklarem Fieber empfiehlt sich, zunächst eine 
ausführliche Anamnese durchzuführen. Dabei sollte man herausfinden, wie lange das Fieber schon vorhanden ist, wie hoch das Fieber ist und ob es 
kontinuierlich oder schwankend ist. Des Weiteren sollten Begleiterscheinungen wie z. B. Übelkeit oder Schmerzen sowie mögliche 
Ansteckungsmöglichkeiten, Auslandsaufenthalte und Vorerkrankungen abgeklärt werden. In jedem Fall sollte in der Praxis ein Nachmessen der 
Körpertemperatur erfolgen. Daran schließt sich eine komplette körperliche Untersuchung inklusive des Rachens, der Ohren und des Lymphknotenstatus an. 

Besonders bei Kleinkindern äußern sich Virusinfekte v. a. durch Fieber und verlaufen sonst ohne spezifische Symptomatik. Lassen sich weder in der 
Anamnese noch bei der körperlichen Untersuchung richtungweisende Symptome finden, so kann bei gutem Allgemeinzustand die Diagnose abwartend 
offengelassen werden. Oft treten erst später spezifische Symptome auf, die eine Diagnose zulassen. Vielfach bleibt jedoch die Ursache uncharakteristischen 
Fiebers ungeklärt. Bei einer spontanen Entfieberung innerhalb weniger Tage kann auf weitere diagnostische Abklärung verzichtet werden. 

Ansonsten kann als erweiterte Diagnostik eine Blutuntersuchung (z. B. Blutbild, BSG, Blutkultur), eine Urindiagnostik, ein Tuberkulosetest, eine Sonografie 
des Abdomens oder ein Röntgen-Thorax durchgeführt werden. 


Merke 


Nicht alle schwerwiegenden Erkrankungen gehen mit Fieber einher (z. B. Sepsis , Meningitis )! Immer nach meningitischen Zeichen fahnden! 


Nennen Sie mindestens 5 Differenzialdiagnosen, die bei diesem Kind in Betracht kommen! 
Die häufigste Fieberursache bei Kindern ist ein Infekt der oberen Atemwege. Weitere häufige Ursachen können andere Viruserkrankungen, z. B. 


Windpocken, Mumps, Masern, Röteln, Dreitagefieber sowie Harnwegsinfekt, Meningitis, Sinusitis, Bronchitis, Pneumonie, Otitis media, EBV-Infektion und 
Enteritiden, sein. Seltenere Ursachen sind z. B. Endokarditis oder akute Schübe bei chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen. 
Ist bei Fieber eine generelle Absenkung der Körpertemperatur empfehlenswert? 


Plus 
Antipyrese : gr. pyretos = Fieber von pyr = Feuer; Bekämpfung des Fiebers 


Fieber ist eine Reaktion des Körpers auf endogene Pyrogene. Durch das Symptom Fieber weist der Körper auf eine akute Erkrankung hin und bewirkt beim 
Patienten eine — v. a. bei Kindern — sinnvolle Inaktivität. Durch die erhöhte Körpertemperatur wird eine körpereigene Produktion von Interferonen angeregt, die 
v. a. bei viraler Genese eine weitere Ausbreitung verhindert. All diese Argumente sprechen gegen ein generelles Absenken der Körpertemperatur bei Fieber. 

Kommt es bei sehr hohen Temperaturen zu einer starken Beeinträchtigung des Allgemeinzustands oder besteht die Gefahr eines Fieberkrampfs, sollte 
eine Antipyrese durchgeführt werden. Allerdings sollte man bedenken, dass ein schnelles Absenken der Körpertemperatur zu einer starken Kreislaufbelastung 


führt. 


Fallbeispiel 

Während der Sprechstunde bekommen Sie einen Anruf von einem aufgeregten Vater, dessen 15 Monate alter Sohn seit gestern sehr hohes Fieber (teilweise 
bis 40 °C) ohne weitere Symptome hat. Vor wenigen Minuten habe das Kind am ganzen Körper Zuckungen gehabt und nun sei es kaum noch ansprechbar. 
Bei einem sofortigen Hausbesuch finden Sie das Kind im Tiefschlaf. 


Welche Verdachtsdiagnose haben Sie? 


Plus 


Der Begriff Herdsymptomatik beschreibt Symptome, die durch umschriebene pathologische Veränderungen des Gehirns verursacht werden. 


Vermutlich hat das Kind einen Fieberkrampf gehabt. Fieberkrämpfe sind die häufigste Ursache von Krampfanfällen bei Kindern. Sie laufen in der Regel als 
tonisch-klonische Krampfanfälle ab und kommen v. a. im Kleinkindalter vor (Altersgipfel im 2. Lebensjahr). Man unterscheidet zwischen einem einfachen 
und einem komplizierten Fieberkrampf: 


« Einfacher Fieberkrampf (75 % d. Fälle): 
— Tonisch-klonischer Krampf oder tonischer, primär generalisierter zerebraler Gelegenheitskrampf 
— Evtl. Zungenbiss 
— Evtl. Einnässen 
— Evtl. Schaum vor dem Mund 
— Bewusstlosigkeit, Terminalschlaf 
— Hohes Fieber, evtl. Infektzeichen 
— Dauer: 3-10 min 
+ Komplizierter Fieberkrampf (25 % d. Fälle): 
— Herdsymptomatik 
— Anfallsdauer > 15 min 
— Mehr als 1 Anfall pro 24 h 
— Erster Fieberkrampf vor dem 1. bzw. nach dem 4. Lebensjahr 


Welche unmittelbaren therapeutischen Maßnahmen leiten Sie bei einem akuten Fieberkrampf ein? 

Bei einem akuten Fieberkrampf gilt es zunächst, die Vitalfunktionen zu sichern. Dazu bringt man den Patienten in eine stabile Seitenlagerung, sorgt für die 
Freihaltung der Atemwege und gibt eventuell Sauerstoff über die Nasensonde. Zum Ausschluss einer Hypoglykämie sollte eine Blutzuckerbestimmung 
durchgeführt werden. Der akute Anfall kann z. B. mit Diazepam per Rektiole kupiert werden. Bei hohem Fieber sollte eine Antipyrese, z. B. mit Paracetamol, 
durchgeführt werden. Danach sollte ein Ganzkörperstatus zur weiteren Abklärung der Fieberursache erhoben werden. 

Nun zu einem anderen typischen Symptom im Kindesalter. Nennen Sie 5 Differenzialdiagnosen bei Erbrechen im Kindesalter! 

Erbrechen ist ein häufiges Symptom im Kindesalter und kann viele Ursachen haben. Die häufigsten sind: 


* Funktionelles Erbrechen: Fütterungsfehler, Überfütterung, Rumination, azetonämisches Erbrechen 

« Infektiöse Genese: Gastroenteritiden, Nahrungsmittelvergiftung, Appendizitis 

e Nahrungsmittelintoleranzen : Kuhmilchproteinintoleranz, Zöliakie 

e Anatomische Genese: Pylorushypertrophie, Kardiainsuffizienz, Volvulus, Invagination, gastroösophagealer Reflux 
« Neurologische Genese: Meningitis/Enzephalitis, Reisekrankheit, Sonnenstich 

« Hepatische Erkrankungen: Hepatitis, Hepatopathie 


Nennen Sie einen abwendbar gefährlichen Verlauf bei Erbrechen! 
Abwendbar gefährliche Verläufe sind z. B. Meningitis, Enzephalitis, Appendizitis, Ileus sowie Exsikkose. 


Fallbeispiel 
In Ihrem Nachtdienst werden Sie zu einem Kleinkind gerufen. Das Kind hatte in den letzten Tagen einen leichten Infekt der oberen Atemwege. Um 
Mitternacht sei es plötzlich mit bellendem Husten und Atemnot aufgewacht. 


Welche Verdachtsdiagnose haben Sie? 


Plus —— 
Bei der Epiglottitis kann es auch durch harmlose Maßnahmen am Rachen zum reflektorischen Herz- und Atemstillstand kommen. Deshalb bei Verdacht 
Inspektion nur unter Reanimationsbereitschaft. Die Epiglottitis ist seit Einführung der Impfung selten geworden. Unbehandelt kann sie rasch zum Tode 


führen. 


Bei dieser Anamnese und dem klinischen Befund kommen differenzialdiagnostisch hauptsächlich ein Pseudokruppanfall oder eine Epiglottitis infrage. Die 
Infektanamnese, der Tageszeitpunkt sowie der bellende Husten lassen eher auf einen Pseudokruppanfall deuten. Der Pseudokrupp ist eine stenosierende 
Laryngotracheitis, die durch eine Virusinfektion mit einer entzündlichen Einengung des subglottischen Raums ausgelöst wird. Sie wird durch 
Umwelteinflüsse wie z. B. kaltes Wetter und Luftverschmutzung begünstigt. Die Epiglottitis ist eine perakut verlaufende bakterielle Infektion der Epiglottis 


durch Haemophilus influenzae . 
Differenzialdiagnostisch zeigen sich zwischen der Epiglottitis und dem Pseudokrupp folgende Unterscheidungsmerkmale ( Tab. 5.2). 


Tab. 5.2 Differenzierung zwischen Pseudokrupp und Epiglottitis 


Pseudokrupp Epiglottitis 


Bellender Husten Selten Husten (nicht bellend) 

Meist guter AZ Reduzierter AZ, schwer kranker Patient 

Afebril oder leichtes Fieber Fieber meist > 39 °C 

Heiserkeit Leise, kloßige Sprache 

Inspiratorischer Stridor (v. a. bei Aufregung) Inspiratorischer Stridor meist nicht hörbar 

Kaum Speichelfluss Starker Speichelfluss 

Vor allem abends und nachts, v. a. im Herbst ganztags, ganzjährig 

Oft in Kombination mit Infekt der oberen Atemwege Meist keine Infektanamnese, im Akutstadium Hals- und Schluckschmerzen 
Rezidive häufig Rezidive selten 


In welche Stadien wird der Pseudokruppanfall eingeteilt und wie sieht die entsprechende Therapie aus? 
Der Pseudokruppanfall wird in vier Schweregrade eingeteilt ( Tab. 5.3 ). 


Tab. 5.3 Gradeinteilung und Therapie des Pseudokruppanfalls 


I Bellender Husten, Heiserkeit Frische, kühle, feuchte Luft 

u Zusätzlich inspiratorischer Stridor, Atemnot bei Aufregung Zusätzlich Steroide, Epinephrininhalation 

IH Starker inspiratorischer Stridor, Dyspnoe in Ruhe, Einziehungen, Stationäre Aufnahme, Steroide, Epinephrininhalation — evtl. Sauerstoff 
Unruhe, Tachykardie via Nasensonde 

IV Starke Dyspnoe, Zyanose, Somnolenz, Blässe, Bradykardie Zusätzlich Maskenbeatmung 


Welche Therapie empfehlen Sie bei Kindern mit einer Windeldermatitis ? 

Bei der Windeldermatitis handelt es sich um eine Hautirritation, die durch eine mikrobielle Zersetzung von Urin und Fäzes unter Luftabschluss 
hervorgerufen wird. Deshalb sollten bei Kindern mit Windeldermatitis die Windeln häufig gewechselt sowie der Windelbereich möglichst oft offen gelassen 
werden. Im akuten Stadium empfiehlt sich das Abdecken der befallenen Hautstellen mit Zinkpaste, evtl. kombiniert mit lokal angewandtem Antimykotikum 
(z. B. Miconazol). 


5.4. Besonderheiten bei der Betreuung alter und sterbender Patienten 


In der durchschnittlichen Allgemeinarztpraxis sind 40-60 % der Patienten über 60 Jahre alt. Welche Symptomenkomplexe kommen bei der 
Betreuung geriatrischer Patienten häufig vor? 

Aufgrund der physiologischen Altersveränderungen und der im Alter zunehmenden Funktionseinschränkungen mit oder ohne Krankheitswert stehen für den 
Hausarzt bei der Betreuung geriatrischer Patienten andere Symptomenkomplexe im Vordergrund als bei jüngeren Patienten. Bewegungseinschränkung und 
Immobilität durch Erkrankungen unterschiedlichster Ätiologie, die erhöhte Gefahr von Stürzen oder Inkontinenzbeschwerden sind typische Probleme des 
„alten Patienten“. Psychogeriatrische Erkrankungen wie Demenz, Verwirrtheit, Schlafstörungen oder Altersdepression spielen eine nicht unerhebliche 
Rolle. Letztlich beschäftigt sich der geriatrisch tätige Hausarzt auch mit dem Problem der schwindenden Selbstständigkeit alter Patienten, mit Unterernährung 
und Exsikkose sowie mit Nebenwirkungen der bei vielen alten Menschen nötigen, komplexen Pharmakotherapie. 

Die zunehmende Gebrechlichkeit (Frailty-Syndrom) des geriatrischen Patienten erfordert oft vermehrt diagnostische und therapeutische 
Maßnahmen durch den Hausarzt. Erklären Sie den Begriff „Frailty“! 

Frailty ist ein multifaktorielles Syndrom des alternden Menschen. Nach der Definition von Linda P. Fried liegt ein Frailty-Syndrom vor, wenn von 
folgenden Kriterien mindestens drei erfüllt sind: 


e Mehr als 10 % unbeabsichtigter Gewichtsverlust in sechs Monaten 
e Muskelschwäche 

* Subjektive Erschöpfung 

+ Langsame Gehgeschwindigkeit 

+ Geringe körperliche Aktivität 


Man spricht von Pre-Frailty , wenn nur zwei der oben aufgeführten Kriterien zutreffen. 


Fallbeispiel 


Sie betreuen eine bislang rüstige 85-jährige Patientin und deren Familie, die in der Nähe lebt. Durch einen Sturz zieht sich die Patientin eine 
Radiustrümmerfraktur zu. Da die Hand nach Abheilung in schlechter funktioneller Stellung nicht wie gewohnt eingesetzt werden kann, ist die 
selbstständige Lebensführung der Patientin gefährdet. 


Bitte beschreiben Sie die Aufgaben und Möglichkeiten des Hausarztes, die Kompetenz der betroffenen alten Patientin im Alltag in medizinischer 
und psychosozialer Hinsicht zu verbessern! 

Durch die beschriebene Verletzung und Behinderung ist die Alltagskompetenz der Patientin dauerhaft bedrohtund durch die verminderte 
Adaptationsfähigkeit im Alter eine zunehmende Immobilisierung möglich. Der Hausarzt muss alles tun, um diesen Prozess zu unterbinden. In erster Linie wird 
er versuchen, durch schmerzlindernde und rehabilitative Maßnahmen die Funktion der Hand wiederherzustellen bzw. zu erhalten. Darüber hinaus wird er 
helfen, technische Hilfsmittel zu besorgen, die der Patientin die selbstständige Lebensführung erleichtern. Gelingt es nicht, die Alltagskompetenz der Patientin 
zu erhalten, muss der Hausarzt soziale Unterstützung der Patientin durch vermehrte Einbindung der Familie oder durch professionelle Dienstleister im 
Pflegebereich organisieren. Um der Patientin ein Höchstmaß an Unabhängigkeit zu erhalten, muss der Arzt die häusliche Betreuung durch das Angebot von 
vermehrten Hausbesuchen verstärken. 

Stürze kommen bei geriatrischen Patienten gehäuft vor und sind meist durch Überforderung des lokomotorischen Systems bedingt. Welche 
therapeutischen Maßnahmen zur Prävention von Stürzen bei alten Patienten kennen Sie? 


Mit dem Ziel, die Mobilität und Geschicklichkeit der geriatrischen Patienten zu verbessern, Ängste abzubauen und so Sturzfolgen zu vermeiden, sind 
folgende Maßnahmen sinnvoll: 


e Krafttraining, Balanceübungen, Gehtraining 

e Reaktionstraining 

« Beseitigung von Stolperfallen, Verbesserung der Sicht und Beleuchtung 
e Visuskorrektur 

e Anpassen der medikamentösen Therapie 

« Hüftprotektoren, Gehhilfen, Haltegriffe 

« Hausnotruf, präventive Hausbesuche 


Geriatrische Assessmentverfahren gewinnen in der allgemeinärztlichen Praxis zunehmend an Bedeutung. Nennen Sie jeweils ein Verfahren aus den 
Assessmentbereichen Mobilität, instrumentelle Alltagskompetenz, physische Pflegeabhängigkeit (allgemeiner Funktionsstatus) und Kognition! 


Tipp 
Assessment (engl.) bedeutet Einschätzung bzw. Beurteilung. Es empfiehlt sich, vor der Prüfung die gängigen Tests noch mal nachzulesen, um deren 
Durchführung und die diagnostischen Schlüsse in groben Zügen wiedergeben zu können! 


Der Timed-up-&-go-Test dient in der Geriatrie zur Beurteilung der Mobilität, der Geldzähltest nach Nikolaus beispielsweise zur Erfassung der 
instrumentellen Alltagskompetenz und der Uhren-Test zur Überprüfung der zwei wesentlichen kognitiven Funktionen, der visuell-räumlichen Organisation 
und des abstrakten Denkens. Der Barthel-Index ist einer der wichtigsten und meistgebrauchten Basistests zur Erfassung des allgemeinen Funktionsstatus und 
gibt den aktuellen Stand der Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL) an. 

Ein Problem bei der Betreuung geriatrischer Patienten ist die Entstehung von Dekubitalgeschwüren bei Immobilität. Welche Pathomechanismen 
führen zum Dekubitus und bei welchen Patienten ist eine besondere Gefährdung gegeben? 

Durch längere Druckbelastungen der Haut und der darunter liegenden Gewebe kommt es zur Kompression der Kapillaren und mit zunehmender 


Gewebsischämie und trophischen Störungen zur Nekrose von Haut und subkutanem Gewebe. Körperregionen über Knochenvorsprüngen (Fersen, Kreuzbein, 
Trochanter) sind als Entstehungsorte besonders gefährdet. 


Ursachen und Risikofaktoren für die Entstehung von Druckgeschwüren sind: 


e Schwere Grundkrankheit mit Immobilität und Bettlägerigkeit 

e Neurologische Störungen mit Lähmung und sensiblen Ausfällen 
« Durchblutungsstörungen 

* Ödeme 

« Adipositas oder Kachexie 


Welche Schweregrade von Dekubitalgeschwüren kennen Sie? 
Bei der Einteilung der Dekubitalgeschwüre unterscheidet man vier Schweregrade ( Tab. 5.4 ). 


Tab. 5.4  Schweregrade von Dekubitalgeschwüren 


Stadium 1 Umschriebene, meist schmerzhafte Hautrötung bei intakter Haut 

Stadium 2 Hautdefekte mit Blasenbildung und freiliegendem Unterhautfettgewebe 

Stadium 3 Defekt durch alle Weichteilschichten (Haut, Fett, Muskeln, Bänder, Bindegewebe) 
Stadium 4 Defekt durch alle Weichteilschichten und Läsion des darunter liegenden Knochens 


Wie sieht eine vollständige Dekubitusprophylaxe aus? 

Grundvoraussetzung für die Vermeidung von Druckgeschwüren ist die Druckentlastung bei Risikopatienten. Diese Patienten müssen auf speziellen 
Matratzen und mit Lagerungshilfen gelagert und regelmäßig umgelagert werden. Bei Pflege in häuslicher Umgebung müssen die pflegenden Angehörigen 
ausführlich zur fachmännischen Lagerung unterrichtet und angeleitet werden. Eine regelmäßige Inspektion und Pflege der Haut gehören ebenso zur 
Prophylaxe wie sorgfältige Hygiene, besonders der Anogenitalregion. Eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr zur Erhöhung der Gewebeelastizität und eine 
optimale Ernährung müssen vorbeugend angestrebt werden. Falls möglich, hilft vor allem eine frühzeitige Mobilisierung, einen Dekubitus zu vermeiden. 

Welche allgemeinen praktischen Aufgaben hat ein Hausarzt im Rahmen der Sterbebegleitung ? Nennen Sie bitte mindestens vier Aufgaben! 

Begleitet der Hausarzt einen unheilbaren und sterbenskranken Patienten in ambulanter, häuslicher Umgebung, so ist die innere Bindung zu diesem Patienten 
und den Angehörigen meist viel stärker als bei einer vergleichbaren Arzt-Patienten-Beziehung im Krankenhaus. Zumal der Hausarzt seinen Patienten in der 
Regel schon längere Zeit auf seinem Leidensweg begleitet hat. 

Ist der Tod des Patienten absehbar, so ist es die Aufgabe des Arztes, frühzeitig mit Patienten und Angehörigen über den nahenden Tod zu sprechen. 
Gleichzeitig wird der Hausarzt dem Patienten ein Gefühl der Sicherheit vermitteln und versuchen, ihm die Angst vor dem Sterben zu nehmen, er wird alle 
Möglichkeiten ausschöpfen, das Sterben und vor allem die begleitenden Schmerzen zu erleichtern. Früh genug sollte mit den Angehörigen, aber auch mit 
dem Patienten selbst geklärt werden, ob die Pflege des Sterbenden und der Tod im häuslichen Umfeld erwünscht sind bzw. von den Angehörigen getragen 
werden können. Falls dies nicht möglich ist, hilft der Hausarzt bei der Unterbringung im Pflegeheim oder Hospiz. Die Betreuung im häuslichen Umfeld ist für 
den Hausarzt unter Umständen zeitaufwendig und verlangt vor allem in der präfinalen Phase des Sterbens häufigere Hausbesuche und Präsenz. 

Wünsche des Patienten bezüglich weiterer medizinischer Maßnahmen (z. B. intensivmedizinische Behandlung oder Reanimation) müssen besprochen und 
ggf. in einer Patientenverfügung festgehalten werden. Der Arzt informiert die Familie über mögliche Ansprüche auf Pflegegeld und hilft bei der Beantragung 
eines Pflegegrades. Er unterstützt die Angehörigen auch mental bei der Begleitung des Sterbenden und hilft bei der Organisation professioneller Pflegedienste 
oder beispielsweise bei der Einbeziehung einer SAPV (spezialisierte ambulante Palliativversorgung). Zudem hilft der Hausarzt bei der Verordnung und 
Besorgung von Pflegehilfsmitteln wie Krankenbett, Rollstuhl oder Badewannenlifter. 

Nach dem Tod des Patienten kommen auf den Hausarzt weitere Aufgaben zu wie Leichenschau, Ausstellen der Todesbescheinigung oder seelische und 
mentale Unterstützung der trauernden Angehörigen. 

Sie erwähnten die Leichenschau. Jeder niedergelassene Allgemeinarzt ist per Gesetz zur Leichenschau verpflichtet. Welche Pflichten hat der Arzt 
bei der Leichenschau ? 


Plus C 
Die gesetzliche Regelung von Leichenschau, Todesfeststellung und Todesbescheinigung fällt in die Gesetzgebungskompetenz der Bundesländer. Es gibt 
keine bundeseinheitliche Regelung, daher sind beispielsweise bei der Verständigung der Polizei/Staatsanwaltschaft, bei Meldepflichten und bei der 
Identifikation der Leiche die jeweiligen landesrechtlichen Besonderheiten zu beachten! 


Bei der Leichenschau ist der Arzt verpflichtet, den Todeseintritt festzustellen. Todeszeitpunkt, Todesart, Todesursache und die Identität der Leiche 
sollte der Arzt feststellen, sofern es ihm möglich ist. Er muss unter seuchenhygienischen Aspekten überprüfen, ob Ansteckungsgefahr vorliegt, und er muss die 
Todesbescheinigung ausfüllen, soweit er sichere Angaben machen kann. Bei Anhaltspunkten für einen nicht natürlichen Tod, ungeklärter Todesart sowie bei 
nicht geklärter Identität der Leiche ist der Leichenschauer verpflichtet, unverzüglich Polizei oder Staatsanwaltschaft zu benachrichtigen. 


Plus 


Der Begriff „unverzüglich“ wird im Bürgerlichen Gesetzbuch als „ohne schuldhaftes Verzögern“ verstanden. Eine gerade durchgeführte Behandlung kann 
der Arzt also noch zu Ende bringen, bevor er die Leichenschau durchführt! 


Nennen Sie die sicheren Zeichen des Todes und erläutern Sie kurz, wie Sie diese feststellen! 

Atemstillstand, Pulslosigkeit oder lichtstarre Pupillen sind Zeichen des klinischen Todes und dürfen nicht mit den sicheren Todeszeichen verwechselt 
werden. 

Zeichen eines sicheren Todes sind: 


« Totenflecke (Livores) 

e Leichenstarre 

e Fäulnis 

e Verletzungen oder Verstümmelungen, die mit dem Leben nicht vereinbar sind 


Zur Leichenschau muss der Arzt unverzüglich, persönlich und mit großer Sorgfalt die vollständig entkleidete Leiche unter Einbeziehung aller 
Körperregionen untersuchen und dabei auf die sicheren Todeszeichen und mögliche Anhaltspunkte eines nicht natürlichen Todes, z. B. Zeichen von 
Gewalteinwirkung, achten. 


5.5. Prävention 
5.5.1. Gesundheits- und Krebsvorsorge 


Was versteht man unter dem Begriff Prävention ? 

Unter dem Begriff Prävention versteht man vorbeugende Maßnahmen. Im Gesundheitssystem versucht man im Rahmen der Präventivmedizin, 
Krankheiten durch vorbeugende Maßnahmen zu verhindern, im Frühstadium zu erkennen und/oder deren Folgen zu begrenzen. 

Definieren Sie die Ziele der vier Vorsorgestrategien (Primär-, Sekundär-, Tertiär- und Quartärprävention) und nennen Sie jeweils mindestens ein 
Beispiel! 

Bei der Prävention gibt es vier verschiedene Vorsorgestrategien: 


* Primärprävention : Darunter versteht man Maßnahmen zur Verhinderung der Krankheitsentstehung, d. h. Ausschaltung von als 
gesundheitsschädigend geltenden Faktoren vor deren Wirksamwerden. 

Beispiele: Ausschalten von Risikofaktoren (Rauchen, Aufklären über gesunde Ernährung), Epidemiologie, Schutzimpfungen 

* Sekundärprävention : Dazu zählt die Früherkennung und Frühbehandlung von Krankheiten. 

Beispiele: Krebsvorsorgeuntersuchungen, Schwangerenvorsorge, Kinderschutzuntersuchungen 

+ Tertiärprävention : Hierzu zählen Maßnahmen, die zur Erhaltung der Lebensqualität und -fähigkeit beitragen sowie Folgeschäden begrenzen oder 
verhindern. 

Beispiele: Rehabilitation, Berentung 

e Quartärprävention: Marc Jamoulle hat das Prinzip der quartären Prävention erstmals beschrieben. Hier soll durch Verzicht auf unnötige 
medizinische Maßnahmen eine Übertherapie der Patienten vermieden und ein Optimum an Versorgung des Patienten erreicht werden. 


Welche präventiven Maßnahmen sind derzeit in der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfähig? 
Im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung sind enthalten: 


e Gesundheitsförderung durch Aufklärung und Beratung 

e Impfungen 

« Prophylaxe zur Verhütung von Zahnkrankheiten (Fluor bei Kleinkindern, Gruppenprophylaxe im Kindergarten, Individualprophylaxe vom 6. bis 
zum 20. Lebensjahr) 

e Prophylaxe zur Verhütung von Rachitis bei Kleinkindern (Vitamin D) 

e Vorsorgeuntersuchungen für Kinder und Erwachsene (Ul-U11, J1, J2, Krebsvorsorge bei der Frau und beim Mann, Schwangerenvorsorge) 

e Medizinische Vorsorgeleistungen: Mutterkur, Mutter-Kind-Kur, stationäre Vorsorgekur, ambulante Vorsorgeleistungen 

e Medizinische Reha-Maßnahmen 


Definieren Sie die Begriffe Spezifität und Sensitivität in Bezug auf Screeningtests! 

Als Spezifität eines Tests bezeichnet man dessen Fähigkeit, ausschließlich Patienten mit der gesuchten Erkrankung zu erfassen. Also je weniger falsch 
positive Ergebnisse, umso besser die Spezifität des Testverfahrens. Sensitivität dagegen ist die Fähigkeit des diagnostischen Verfahrens, Patienten mit der 
gesuchten Erkrankung vollständig herauszufinden. Die Sensitivität ist dabei definiert als Verhältnis der Patienten mit positivem Test zu den tatsächlich 
erkrankten Patienten. Je weniger falsch negative Ergebnisse, desto sensitiver ist der Test. 

Weder Spezifität noch Sensitivität von Screeninguntersuchungen wie z. B. der Mammografie liegen bei 100 %. Welche Problematik kann das 
aufwerfen? 

Bei den Früherkennungsuntersuchungen, wie z. B. der Krebsvorsorge, werden viele Patienten mit einem Krebsverdacht konfrontiert, der sich später als 
unbegründet erweist. Gleichzeitig kann bei falsch negativen Ergebnissen ein Tumor bereits vorhanden sein, ohne dass er im Screeningprogramm erkannt wird. 

Welche Voraussetzungen müssen gegeben sein, um eine Screeninguntersuchung einzuführen? 

Um eine Screeninguntersuchung einzuführen, sollten folgende Bedingungen erfüllt sein: 


« Es muss sich um eine schwerwiegende und häufige Erkrankung handeln oder das Verhältnis von Testaufwand zu der daraus resultierenden 
Behandlungsmöglichkeit muss möglichst klein sein. 

« Für die zu screenende Krankheit muss im Krankheitsfrühstadium eine wirksame und zumutbare Therapie in ausreichender quantitativer Kapazität 
zur Verfügung stehen. 

« Es muss ein wiederholbarer, für die Patienten akzeptabler Screeningtest zur Verfügung stehen, der über eine ausreichend hohe Sensitivität und 
Spezifität verfügt. 

« Die Kosten für das Screening und die daraus resultierende Behandlung müssen in einem für die Gesellschaft akzeptablen Verhältnis zu den durch 
Vorbeugung und/oder Früherkennung erreichbaren langfristigen Einsparungen stehen. 


Bei welchen Patienten soll eine Jugendarbeitsschutzuntersuchung durchgeführt werden und was beinhaltet diese Untersuchung? 


Plus 


Vor Ablauf des ersten Beschäftigungsjahrs eines Auszubildenden ist eine Nachuntersuchung erforderlich. Die Jugendarbeitsschutzuntersuchung ist eine 
gute Gelegenheit, den Impfstatus zu überprüfen und ggf. zu ergänzen (v. a. MMR-, Pertussis-, Hepatitis-B-Impfung). 


Bei allen Minderjährigen muss nach $ 32 Abs. 1 des Jugendarbeitsschutzgesetzes vor der Aufnahme der Ausbildung eine Jugendschutzuntersuchung 
vorgenommen werden. Für die Jugendarbeitsschutzuntersuchung gibt es vorgedruckte Untersuchungsbögen. Die Untersuchung umfasst eine: 


e ausführliche Anamnese (Familienanamnese, Krankheitsvorgeschichte des Jugendlichen, Medikamenten-/Alkohol-/Drogenanamnese), 
« eingehende körperliche Untersuchung, Abschätzung der körperlichen und seelischen Entwicklung, 

* Seh-, Farbsinn- und Hörprüfung, 

e Urinuntersuchung (Teststreifen), 

« Beratung über individuelles Risikoprofil und Prävention gesundheitsschädigender Gewohnheiten (z. B. Rauchen), 

e schriftliche, gutachterliche Äußerung zu den erhobenen Befunden, 

e Mitteilung für die Personensorgeberechtigten, 

e ärztliche Bescheinigung für den Arbeitgeber. 


Welche Vorsorgeuntersuchungen dienen der Früherkennung und sollten vom Hausarzt regelmäßig durchgeführt werden? 
Folgende Vorsorgeuntersuchungen können bei den gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden und sollten regelmäßig durchgeführt werden: 


« Säuglings- und Kindervorsorge (U1-U11, Tab. 5.1 ) 

e Jugendschutzuntersuchung (J1 und J2) 

e Schwangerschaftsvorsorge 

e Gesundheitsuntersuchung (Check-up, ab 35 alle 2 Jahre, Tab. 5.5 ) 


Tab. 5.5 Überblick kassenärztliche Vorsorge- und Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 


e Gezielte Anamnese 

« Inspektion Portio 
Krebsvorsorgeuntersuchung Jährlich, > 20 Jahre Frauen « Krebsabstrich + Zytologie 

e Gynäkologische Palpation 

« Beratung über Ergebnis 


e Gezielte Anamnese 

« Inspektion und Palpation der Brust inkl. regionäre 
Jährlich, > 30 Jahre Frauen Lymphknoten 

e Anleitung zur Selbstuntersuchung 

« Beratung über Ergebnis 


Brustuntersuchung (inkl. 
Haut) 


e Gezielte Anamnese (v. a. Herz-Kreislauf-, 
Nierenerkrankungen, Diabetes) 


Frauen und 
Gesundheitsuntersuchung Alle 2 Jahre, > 35 Jahre Man « Körperliche Untersuchung inkl. Blutdruckmessung 
« Blut- und Urinuntersuchung 
« Beratung über Ergebnis 
e Gezielte Anamnese 
« Inspektion und Palpation der äußeren Geschlechtsorgane 
Krebsvorsorgeuntersuchung Jährlich, > 45 Jahre Männer « Palpation Prostata, Rektum und regionäre Lymphknoten, 
Hautinspektion 
« Beratung über Ergebnis 
e Gezielte Anamnese und Beratung 
Dickdarm- und are Frauen und « Palpation des Rektums 
hrlich, > 50 Jah: 
Rektumuntersuchung antica So ahe Männer « Test auf okkultes Blut (jährlich bis zum Alter von 55 
Jahren) 
; e Gezielte Anamnese und Beratung 
2-mal im Abst il F 
Koloskopie malima ol) PEA und 2 Koloskopien im Abstand von 10 Jahren oder Test auf 
Jahren, > 55 Jahre Männer 


okkultes Blut alle 2 Jahre 


« Hautkrebs-Screening (ab 35. Lebensjahr, alle 2 Jahre) 

« Krebsvorsorge für Frauen (ab dem 20. Lebensjahr, jährlich) 

« Krebsvorsorge für Männer (ab dem 45. Lebensjahr, jährlich) 

« Dickdarm- und Rektumuntersuchung für Männer und Frauen (von 50.-55. Lebensjahr, jährlich) 

« Koloskopie 2-mal im Abstand von 10 Jahren oder Test auf verborgenes Blut alle 2 Jahre für Männer und Frauen (ab dem 55. Lebensjahr) 


Die gesetzlichen Krankenkassen erstatten ab dem 35. Lebensjahr alle 2 Jahre die Kosten für den Gesundheits-Check-up . Welche Leistungen 
beinhaltet dieses Angebot? 

Der von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlte Gesundheits-Check-up dient zur Früherkennung häufig auftretender Erkrankungen wie z. B. Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen, Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus. Er beinhaltet eine: 


e ausführliche Anamnese (Familienanamnese, Eigenanamnese, Risikofaktoren) 
e eingehende körperliche Untersuchung, Blutdruckmessung 
 Urinuntersuchung (Urinstix) 

« Blutuntersuchung mit Gesamtcholesterin und Serumzucker 

« Beratung über Ergebnisse 


Welche Früherkennungsuntersuchung zum Darmkrebs kennen Sie? 

Neben der ausführlichen Anamnese (z. B. Abgang von Schleim oder Blut im Stuhl, neu aufgetretene Unregelmäßigkeiten im Stuhlgang) gibt es den Test auf 
okkultes Blut (z. B. Hemo-Fec). Zwischen dem 50. und 55. Lebensjahr bezahlen die Kassen allen Patienten jährlich eine palpatorische Untersuchung des 
Rektums sowie einen Test auf okkultes Blut. Ab dem 56. Lebensjahr werden von den Kassen auch bei negativer Anamnese und Hemo-Fec die Kosten für zwei 
Koloskopien im Abstand von 10 Jahren übernommen. Bei positivem Test auf okkultes Blut besteht ein Anspruch auf eine Koloskopie ohne 
Mengenbeschränkung. Will der Patient keine Koloskopie durchführen lassen, so kann alternativ alle 2 Jahre der Stuhlgang auf okkultes Blut getestet werden. 


5.5.2. Impfungen 


Was ist das unmittelbare Ziel einer Impfung und was will man mit Impfungen auf längere Sicht erreichen? 


Tipp 


Impfungen werden praktisch in jeder Prüfung gefragt. Es lohnt sich, sich mit diesem Thema ausführlich auseinanderzusetzen! 


Das unmittelbare Ziel einer Schutzimpfung ist es, die geimpfte Person vor Ansteckung mit einer bestimmten Krankheit zu schützen (individueller Schutz). 
DasImpfzielauf längere Sicht besteht darin, einen Krankheitserreger regional bzw. weltweit auszurotten (Herdimmunität). Zur Ausrottung eines 
Krankheitserregers ist die Erreichung hoher Durchimpfungsraten notwendig. Ein Problem in den Entwicklungsländern ist die Verteilung der Impfstoffe (z. B. 
Kühlkette!). Das Hauptproblem in den Industrieländern ist die Impfmüdigkeit. Poliomyelitis wurde in Europa im Juni 2002 für ausgerottet erklärt. Die 
Eliminierung von Masern und Poliomyelitis ist erklärtes und erreichbares Ziel internationaler Gesundheitspolitik. 

Was versteht man unter der Impfleistung eines Arztes? 

Neben der durchzuführenden Impfung besteht die Impfleistung des Arztes darin: 


e den Impfling rechtzeitig und verständlich über die zu verhütende Krankheit und den Nutzen sowie Beginn und Dauer der Schutzimpfung zu 
informieren; 

e ihn über Nebenwirkungen und Komplikationen der Impfung aufzuklären; 

« eine ausführliche Anamnese und Impfanamnese zu erheben sowie mögliche Kontraindikationen und — im Rahmen einer körperlichen Untersuchung 
— akute Erkrankungen auszuschließen; 

« dem Impfling Verhaltensmaßnahmen nach der Impfung zu empfehlen; 

e die Impfung im Impfausweis zu dokumentieren (möglichst mit Chargennummer) bzw. eine Impfbestätigung zu erstellen; 

e über die Notwendigkeit eventueller Folge- und Auffrischimpfungen zu informieren. 


Fallbeispiel 


Zu Ihnen in die Praxis kommt eine Mutter mit ihrer Tochter termingerecht zur U8 (Kind geboren am 6.2.2014). Dabei wird Ihnen der Impfausweis 
vorgelegt ( Abb. 5.1). 


21. 03. 2014 


21. 04. 2014 


Abb. 5.1 Impfausweis 
[R355 ] 


Was fällt Ihnen auf bzw. welche Impfungen würden Sie zum jetzigen Zeitpunkt vornehmen? 


Tipp 


Sehr oft wird auch ein Impfausweis als praktisches Beispiel herangezogen. Es lohnt sich, sich den Impfkalender genau einzuprägen! 


Die U8 findet zwischen dem 46. und 48. Lebensmonat statt. Laut Impfkalender der STIKO (Abb. 5.2) soll bereits im Alter von 6 Wochen die 
Grundimmunisierung gegen Rotaviren begonnen und nach dem vollendeten 2. Lebensmonat mit einer Kombinationsimpfung gegen Diphtherie, Pertussis, 
Tetanus, HIB, Polio (Salk) und Hepatitis B sowie gegen Pneumokokken geimpft werden. Diese Impfungen wurden bei dem Patienten zeitgerecht durchgeführt. 
Auch die Auffrischimpfungen nach dem vollendeten (2.), 3., 4. und 12. Lebensmonat wurden termingerecht vorgenommen. Zeitgleich mit der letzten 
Kombinationsimpfung wurde die erste Impfung gegen Mumps-Masern-Röteln vorgenommen. Dies entspricht ebenfalls den aktuellen Empfehlungen der 
STIKO. Jedoch fehlt die zweite Mumps-Masern-Röteln-Impfung, die eigentlich zwischen dem vollendeten 15. und 23. Lebensmonat durchgeführt werden 
sollte. Eine Immunisierung gegen Varizellen und Meningokokken wurde überhaupt nicht vorgenommen. 


Tabelle 1: Impfkalender (Standardimpfungen) für Säuglinge, Kinder, Jugendliche und Erwachsene 


Impfung a Alter in Monaten Alter in Jahren 

6 2 3 4 11-14 15-23 2-4 5-6 9-14 15-17 ab 18 ab 60 
Tetanus G1 G2 G3 G4 N N A1 A2 A (ggf. N)€ 
Diphtherie G1 G2 G3 G4 5 N Fo N T A1 A2 A (ggf. N)° 
Pertussis G1 G2 G3 cm N ooo N TM A2 A (ggf. N)° 
A ROD Typ b al 62° = = N X i 
Poliomyelitis G1 G2° G3 G4 EJ N ce ER N ra A1 Bpa got. N. AN, 
Hepatitis B G1 G2° G3 G4 NT De Denen ae 
Pneumokokken @ 61 G2 en E A ur i s9 
Rotaviren sıb G2 (G3) re] 
Meningokokken C G1 (ab 12 Monaten) ea N Be ron : 
Masern G1 G2 as T EN E | sf 
Mumps, Röteln 61 G2 Fe ee eg E 
Varizellen 61 G2 Dre ae 
Influenza en 
Hans G1d 624 N 
Papillomviren I 


a Frühgeborene erhalten eine zusätzliche Impfstoffdosis im Alter von 3 Monaten, 
d. h. insgesamt 4 Dosen. 

b Die 1. Impfung sollte bereits ab dem Alter von 6 Wochen erfolgen, je nach 
verwendetem Impfstoff sind 2 bzw. 3 Dosen im Abstand von mindestens 
4 Wochen erforderlich. 

c Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffes kann diese Dosis entfallen. 

d Standardimpfung für Mädchen im Alter von 9-14 Jahren mit 2 Dosen im Abstand 
von 5 Monaten bei Nachholimpfung beginnend im Alter > 14 Jahren oder bei 
einem Impfabstand von < 5 Monaten zwischen 1. und 2. Dosis ist eine 3. Dosis 
erforderlich (Fachinformation beachten) 

e Td-Auffrischimpfung alle 10 Jahre. Die nächste fällige Td-Impfung einmalig als 
Tdap- bzw. bei entsprechender Indikation als Tdap-IPV-Kombinationsimpfung. 

f Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff für alle nach 1970 geborenen 
Personen 2 18 Jahre mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur 
einer Impfung in der Kindheit. 

g Impfung mit dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff. 


Erläuterungen 

G Grundimmunisierung 
(in bis zu 4 Teilimpfungen G1-G4) 

A Auffrischimpfung 

S Standardimpfung 

N Nachholimpfung 
(Grund- bzw. Erstimmunisierung aller 
noch nicht Geimpften bzw. Komplettierung 
einer unvollständigen Impfserie) 


Abb. 5.2 Impfkalender nach den Empfehlungen der STIKO 
[X221-012 ] 


Fazit: Die Grundimmunisierung gegen Rotaviren, Diphtherie, Pertussis, Tetanus, HIB, Polio (Salk) und Hepatitis B sowie Pneumokokken ist abgeschlossen. 
Die zweite Impfung gegen MMR, die zum Schließen von Impflücken gegeben wird, fehlt und sollte möglichst bald, also z. B. zum jetzigen 
Untersuchungstermin, nachgeholt werden. Ebenso ist gemäß den allgemeinen Impfempfehlungen der STIKO eine Immunisierung gegen Varizellen und 
Meningokokken zu empfehlen. 


Fallbeispiel 


Eine Ihnen bislang nicht bekannte junge Mutter kommt mit ihrem 4 Jahre alten Sohn Michael wegen einer kleinen Schnittwunde in die Sprechstunde. Es 
stellt sich heraus, dass bislang weder regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen noch Impfungen durchgeführt wurden. 


Welchen Impfplan werden Sie mit der Mutter bis zum 15. Lebensjahr besprechen? Wann werden Sie mit der Impfbehandlung beginnen? 
Folgende Impfungen sollten hier durchgeführt werden: 


+ Tetanus + Diphtherie + Pertussis (1. Injektion sofort, 2. Injektion nach 4 Wochen, 3. Injektion nach 12 Monaten) 

« Polio (1. Injektion sofort, 2. Injektion nach 4-6 Wochen, 3. Injektion nach 12 Monaten, Auffrischungsimpfung mit 14 Jahren) 
+ Mumps-Masern-Röteln (1. Injektion sofort, 2. Injektion frühestens nach 4 Wochen) 

« Hepatitis B (1. Injektion sofort, 2. Injektion nach 4 Wochen, 3. Injektion nach 12 Monaten) 

+ Tetanus + Diphtherie: Auffrischimpfung mit 14 Jahren 


Eine HIB-Impfung wird nur für Kinder bis zu 4 Jahren empfohlen und muss deshalb nicht mehr vorgenommen werden. 


Fallbeispiel 

Zu Ihnen in die Praxis kommt eine Mutter mit Ihrem 2-jährigen Sohn zu einem MMR(Mumps-Masern-Röteln)-Impftermin. Das Kind hat vor 2 Monaten im 
Rahmen eines Infekts einen Fieberkrampf erlitten. Von einer Freundin hat die Mutter erfahren, dass man ein Kind nach einem Fieberkrampf nicht impfen 
darf, weil es für das Kind gefährlich sein könnte. 


Was raten Sie ihr? 

Fieberkrämpfe in der Anamnese stellen keine Kontraindikation gegen eine Impfung dar. Da jedoch eine fieberhafte Impfreaktion einen Fieberkrampf 
provozieren kann, empfiehlt es sich, Kindern mit Krampfneigung prophylaktisch Antipyretika zu geben. Bei der MMR-Impfung wird beispielsweise eine 
Temperaturerhöhung zwischen dem 7. und 12. Tag nach der Impfung erwartet. Bei Impfung mit Totimpfstoffen ist die Gabe von fiebersenkenden 
Medikamenten zum Zeitpunkt der Impfung und jeweils 4 und 8 Stunden danach ratsam. 


« Kontraindikationen gegen Impfungen: 


— Akut behandlungsbedürftige Erkrankungen (Ausnahme: postexpositionelle Impfung) 
— Unerwünschte Arzneimittelreaktionen, bei denen ein zeitlicher Zusammenhang mit der Impfung besteht 
— Lebendimpfstoffe bei Patienten mit Immunsuppression oder Immundefekten (Ausnahme: Varizellenimpfung bei Leukämiepatienten) 
— In der Schwangerschaft: Lebendimpfstoffe und alle nicht dringlich indizierten Impfungen. Die Grippeimpfung wird von der STIKO 
während der Schwangerschaft ab dem 2. Trimenon allerdings empfohlen. 
* Keine Kontraindikationen gegen Impfungen: 
— Banale Infekte, auch mit subfebrilen Temperaturen 
— Bei Schwangerschaft der Mutter des Impflings 
— Bei anamnestischen Krampfanfällen in der Familie/Fieberkrämpfen in der Anamnese des Impflings 
— Frühgeburtlichkeit (Frühgeborene sollen entsprechend dem empfohlenen Impfalter geimpft werden) 
— Angeborene und erworbene Immundefekte bei Impfung mit Totimpfstoffen 
— Behandlung mit Antibiotika oder niedrig dosierten Kortikosteroiden 
e Mindestabstände zu Operationen: Bei Wahleingriffen sollte ein Mindestabstand von 3 Tagen nach Impfung mit Totimpfstoff bzw. von 14 Tagen 
nach Impfung mit Lebendimpfstoff eingehalten werden (Ausnahme: Impfungen aus vitaler Indikation, z. B. gegen Tetanus, Tollwut) 


Was ist der Unterschied zwischen einer passiven und einer aktiven Immunisierung? 

Die passive Immunisierung erfolgt durch Immunglobuline. Der Vorteil besteht in der sofortigen Schutzwirkung. Da nur humorale Immunität besteht, ist 
der Schutz allerdings nur von kurzer Dauer (zwischen 4 Wochen und 3 Monaten). 

Bei der aktiven Immunisierung werden dem Organismus Antigene von Krankheitserregern injiziert und er muss selbst eine Immunität ausbilden. Der Vorteil 
liegt in einer länger anhaltenden Immunität. Jede neue Antigenzufuhr führt zu einer Gedächtnisreaktion mit einer Verstärkung der Immunität. Der Nachteil 
gegenüber der passiven Immunisierung ist vor allem der verzögerte Eintritt der Schutzwirkung, da der Organismus erst selbst Antikörper produzieren muss. 

Was ist der Unterschied zwischen Tot- und Lebendimpfstoffen? Nennen Sie jeweils 3 Beispiele! 


+ Totimpfstoffe enthalten inaktivierte Krankheitserreger, aufbereitete Antigene oder Toxoide (inaktivierte Toxine). Da bei ihnen keine 
Impfinfektion möglich ist, können sie auch bei Patienten mit Immundefiziten verabreicht werden. Meist handelt es sich um Adsorbatimpfstoffe, die 
intramuskulär verabreicht werden. Für die Grundimmunisierung sind in der Regel 3 Injektionen notwendig. 

Zu den Totimpfstoffen zählen die Impfstoffe gegen: Diphtherie, Pertussis, Tetanus, FSME, Hepatitis A und B, Influenza, Pneumokokken, Polio- 
Impfung nach Salk, Meningokokken, Typhus, Tollwut, Cholera, Japan-Enzephalitis. 

* Lebendimpfstoffe enthalten attenuierte Krankheitserreger. Diese sind noch vermehrungsfähig. Deshalb besteht bei diesen Impfstoffen ein Risiko, 
vor allem für Immunsupprimierte und Schwangere, nach der Impfung an dieser Krankheit zu erkranken. Lebendimpfstoffe stellen deshalb bei 
Immunsuppression, Immundefekten oder während der Schwangerschaft eine Kontraindikation gegen Impfungen dar (Ausnahme: Varizellenimpfung 
bei Leukämiepatienten). 

Lebendimpfstoffe sind die Impfstoffe gegen: Mumps-Masern-Röteln, Varizellen, Gelbfieber. 


Welche Abstände sollen bei Impfungen eingehalten werden? 

Bei Totimpfstoffen ist keine Einhaltung von Mindestabständen notwendig. Auch von Tot- zu Lebendimpfstoffen ist kein Zeitabstand erforderlich. Bei 
Lebendimpfstoffen ist eine simultane Verabreichung möglich. Werden sie nicht simultan verabreicht, so ist in der Regel ein Mindestabstand von 4 
Wochen einzuhalten. Für einen lang andauernden Impfschutz ist von Bedeutung, dass bei der Grundimmunisierung der erforderliche Mindestzeitraum 
zwischen vorletzter und letzter Impfung nicht unterschritten wird. Impfreaktionen vorausgegangener Impfungen sollten vor erneuter Impfung vollständig 
abgeklungen sein. Eine Überschreitung der Abstände zwischen den Impfungen stellt kein Problem dar. Jede Impfung zählt, d. h. auch eine über einen 
längeren Zeitraum unterbrochene Grundimmunisierung muss nicht neu begonnen werden, allerdings verzögert sich der Aufbau der Immunität. 


Fallbeispiel 


Zu Ihnen in die Praxis kommt eine 35-jährige Patientin, der vor 3 Monaten nach einem Autounfall die Milz entfernt wurde. 


Welche Impfungen empfehlen Sie ihr? 

Personen mit anatomischer oder funktioneller Asplenie haben ein erhöhtes Risiko, an einer Infektion mit Polysaccharid-bekapselten Bakterien (z. B. HIB, 
Pneumokokken, Meningokokken) zu erkranken. Deshalb sollten diese Patienten neben den üblichen Impfempfehlungen zusätzlich gegen Pneumokokken, 
Meningokokken und gegen Haemophilus influenzae Typ b (HIB) geimpft werden. Idealerweise sollten diese Impfungen vor der Splenektomie durchgeführt 
werden. Bei ungeplanter bzw. notfallmäßiger Splenektomie sollte v. a. die Pneumokokkenimpfung so bald als möglich, d. h. in der Regel, wenn sich der Patient 
von den unmittelbaren Unfall- bzw. Operationsfolgen erholt hat, durchgeführt werden. 


Fallbeispiel 


Im Impfpass eines 30-jährigen Bauarbeiters finden Sie die Grundimmunisierung gegen Tetanus vor 25 Jahren dokumentiert. Seitdem ist auch keine 
Auffrischimpfung durchgeführt worden. 


Empfehlen Sie in dem beschriebenen Fall eine erneute Grundimmunisierung? 

Um einen sicheren Schutz gegen Tetanus zu gewährleisten, wird nach der Grundimmunisierung alle 10 Jahre eine Auffrischimpfung gegen Tetanus 
empfohlen. Nach dem Grundsatz „Jede Impfung zählt“ muss nach vollständiger Grundimmunisierung auch bei Intervallen, die mehr als 10 Jahre betragen, 
keine erneute Grundimmunisierung durchgeführt werden. 


Fallbeispiel 


Zu Ihnen in die Praxis kommt die Mutter mit ihrem 3 Monate alten Lars zum ersten Impftermin. Sie kennen das Kind bereits aus einem vorherigen Besuch 
aufgrund eines banalen Infekts der oberen Luftwege. Bei Lars sind keine weiteren Vorerkrankungen bekannt. Er wurde nach einer normalen 
Schwangerschaft zum Termin geboren. Die Geburt war unkompliziert. Er ist das erste Kind. Die Mutter wünscht aus Angst vor Impfschäden , dass nur die 
allernötigsten Impfungen durchgeführt werden. 


Was raten Sie Ihr? 

Generell besteht in Deutschland keine Impfpflicht ! 

Schutzimpfungen haben jedoch in der Bekämpfung von Infektionskrankheiten einen sehr hohen Stellenwert und Wirkungsgrad. 

Nach einer Impfung können milde, selbstlimitierende Symptome bzw. Lokalreaktionen (Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit im Bereich der 
Injektionsstelle), subfebrile Temperaturen oder nach MMR-Impfung zwischen dem 7. und 12. Tag eine leichte masernähnliche Symptomatik auftreten. Bei 
regelrechter Anwendung der amtlich zugelassenen Impfstoffe sind Impfreaktionen extrem selten. 

Aufgrund konsequent durchgeführter Schutzimpfungen mit den heute vorhandenen Impfstoffen sind manche Infektionskrankheiten selten geworden oder 
gelten als ausgerottet. Wegen der Impfmüdigkeit wird jedoch eine Ausrottung oft verzögert und es kommt immer wieder zu Krankheitsausbrüchen. 
Beispielsweise erkrankten 2015 in Deutschland wieder über 2.600 Menschen (mehr als 1.000 davon in Berlin) an Masern. Durch das Erkranken besteht das 
Risiko von Komplikationen und bleibenden Schäden. 

Impfgegner beziehen sich immer wieder auf historische Impfkatastrophen. Die überwiegende Zahl aller anerkannten Impfschäden gab es nach der 
Pockenschutzimpfung (67,4 %), gefolgt von 8,1 % nach Poliomyelitis-Schluckimpfung (bei einer von vier Millionen Impfdosen kam es v. a. bei 
immungeschwächten Personen zu Komplikationen in Form einer vakzineassoziierten paralytischen Poliomyelitis). Inzwischen wird keine Pockenimpfung mehr 
durchgeführt und in Deutschland nur noch die Polioimpfung mit dem Totimpfstoff empfohlen. 

Fazit: Abhängig vom Schweregrad muss zwischen einer vorübergehenden Impfkomplikation und einem Impfschaden differenziert werden. Impfschäden 
kommen selten vor. Zwischen 1991 und 1999 wurden in Deutschland insgesamt 7 Schadensfälle bei Mumps-Masern-Röteln-Impfung gemeldet, das ist weniger 


als ein Fall pro zwei Millionen Impfdosen. Das Risiko, bei Anwendung der heutigen Impfstoffe einen Impfschaden zu erleiden, ist also deutlich geringer, als an 
einer Komplikation der entsprechenden Krankheit zu erkranken. Deshalb sollten Sie der Mutter zu allen Impfungen gemäß dem STIKO-Impfkalender raten. 
Bei MMR handelt es sich um einen Lebendimpfstoff. Warum genügt nicht eine einzige Impfung, sondern wird eine zweite Impfung empfohlen? 
Bei der Impfung gibt es erfahrungsgemäß 5 % Non-Responder . Um diese Impflücken zu schließen, empfiehlt man eine zweite Impfung. 


Fallbeispiel 


Im Rahmen einer Jugendschutzuntersuchung bei einem 13-jährigen Mädchen fällt Ihnen auf, dass die zweite Mumps-Masern-Röteln-Impfung nicht 
durchgeführt wurde. 


Auf was müssen Sie beim Impfen achten? 

Die MMR-Impfung wird mit einem Lebendimpfstoff durchgeführt. Deshalb ist diese Impfung in der Schwangerschaft kontraindiziert. Vor dem Durchführen 
der Impfung müssen Sie unbedingt eine Schwangerschaft ausschließen. Zudem muss bis drei Monate nach der Impfung ein Konzeptionsschutz eingehalten 
werden. Eine versehentliche Impfung mit MMR in der Schwangerschaft stellt jedoch keine Indikation zum Schwangerschaftsabbruch dar. 


Fallbeispiel 


Zu Ihnen in die Praxis kommt eine 35-jährige Mutter. Sie hat während ihres letzten Österreichurlaubs ein Plakat gesehen, das zur Impfung gegen Zecken 
aufruft. Da sie beabsichtigt, auch dieses Jahr wieder zum Wandern nach Österreich zu fahren, möchte sie bei Ihnen gerne eine Impfberatung bekommen. 


Was empfehlen Sie ihr? 


Plus 


Das Erythema migrans ist ein sich von der Bissstelle zentrifugal ausbreitendes Erythem mit später zentraler Abblassung. 


Zecken sind v. a. zwischen März und Oktober aktiv. Sie befinden sich z. B. im niedrigen Busch- und Strauchwerk sowie auf Gräsern und in Mischwäldern. 
Durch Zecken werden vor allem Borreliose und (seltener) FSME übertragen. Die Frühsommer-Meningoenzephalitis wird v. a. in Risikogebieten übertragen (z. 
B. große Teile Bayerns, Baden-Württembergs und Österreichs). Gegen FSME besteht die Möglichkeit einer aktiven Immunisierung. Die Ständige 
Impfkommission empfiehlt die Impfung gegen FSME für Personen, die in Risikogebieten exponiert sind, oder Personen, die beruflich durch FSME- 
Exposition gefährdet sind (z. B. Forstarbeiter). Die Impfung bietet einen zuverlässigen Schutz gegen FSME. Auch durch andere Maßnahmen wie z. B. Tragen 
von heller und geschlossener Kleidung, regelmäßiges Absuchen auf Zecken lässt sich das Risiko eines Zeckenbisses und damit einer Infektion senken. 

6-35 % der Zecken sind mit Borellia burgdorferi infiziert. Durch die Übertragung dieser Spirochäte kann beim Menschen die Lyme-Borreliose ausgelöst 
werden. Eine Impfung gegen Lyme-Borreliose gibt es nicht. Im Frühstadium der Erkrankung ist das Auftreten eines Erythema migrans typisch. Dieses wird 
häufig von uncharakteristischen Symptomen wie Kopfschmerzen, Müdigkeit, Myalgie, Nackensteifigkeit, Fieber und Lymphadenopathie begleitet. Später kann 
es zur Lyme-Meningitis , Lyme-Arthritis sowie Neuroborreliose kommen. Die Lyme-Borreliose kann durch Antibiotika (z. B. Doxycyclin) behandelt werden. 

Fazit: Falls Ihre Patientin also in ein Risikogebiet in den Urlaub fährt und sich überwiegend in der Natur aufhält, raten Sie ihr zu einer aktiven 
Immunisierung gegen FSME und klären sie über weitere Schutzmaßnahmen sowie Symptome der Lyme-Borreliose auf. 

Am 21. Juni 2001 wurde Europa als poliofrei zertifiziert. Welche Empfehlungen gibt die STIKO derzeit zur Polioimpfung ? 


Plus 


Die Polioimpfung nach Sabin (Schluckimpfung) birgt das Risiko einer impfassoziierten Poliomyelitis. Da in Deutschland das Risiko höher ist, an einer 
Impfpolio zu erkranken als an einer Wildpolio, wird die Schluckimpfung seit 1998 in Deutschland nicht mehr empfohlen. Seitdem wird die Polioimpfung 
nach Salk (Totimpfstoff mit formolabgetöteten Polioviren der Typen I, II, und III) empfohlen. 


Seit 1990 ist in Deutschland keine Erkrankung mit Wild-Polioviren mehr aufgetreten. In den letzten Jahren wurden weltweit immer mehr Länder als poliofrei 
zertifiziert. Im Jahr 2016 wurden von der WHO weltweit nur noch 27 Polioneuerkrankungen (die meisten Fälle in Pakistan, Afghanistan und Nigeria) 
registriert. Wegen ausreichend hoher Polioimpfquoten in Deutschland sind eine Verbreitung des Poliovirus und seine Einschleppung durch den 
internationalen Reiseverkehr und durch Migranten eher unwahrscheinlich. Die STIKO empfiehlt derzeit die Grundimmunisierung gegen Polio, ggf. als 
Kombinationsimpfung und eine einmalige Auffrischung im Alter von 9-17 Jahren. Für Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko wird ggf. auch die 
Auffrischungsimpfung empfohlen. 

Welche Empfehlungen gibt die STIKO zur Pertussisimpfung ? Wann besteht nach einer Impfung ein Immunschutz? 

Die STIKO empfiehlt derzeit die Grundimmunisierung gegen Pertussis (zusammen mit den anderen Standardimpfungen), beginnend, im Säuglingsalter mit 
3 Impfdosen im Abstand von mindestens 4 Wochen und einer vierten Dosis im Abstand von 6 Monaten. 

Auffrischimpfungen sollen im Alter von 5 bis 6 Jahren und von 9 bis 17 Jahren durchgeführt werden. Ab einem Alter von 5 bis 6 Jahren werden 
Pertussisimpfungen mit einem Impfstoff mit reduziertem Pertussis-Antigen-Gehalt verwendet. Bei Erwachsenen reicht eine Impfdosis als 
Grundimmunisierung. Es wird eine einmalige Impfung als Kombinationsimpfung mit der nächsten Tetanus-/Diphtherieimpfung empfohlen, da ein 
monovalenter Pertussisimpfstoff nicht mehr zur Verfügung steht. 

Bei Kleinkindern besteht nach einer einmaligen Keuchhustenimpfung kein sicherer Immunschutz. Bereits nach der zweiten Impfung kann man einen 60- 
bis 70-prozentigen Immunschutz nachweisen. Nach der dritten Impfung besteht ein über 80-prozentiger Immunschutz. Da für die ersten vier 
Lebensmonate kein sicherer Immunschutz für den Säugling zu erreichen ist, ist es besonders wichtig, dass enge Kontaktpersonen und Betreuer (Eltern und 
Geschwisterkinder) ausreichend geimpft sind. 

Für welche Personen und warum empfiehlt die STIKO derzeit eine Pneumokokkenimpfung ? 


Plus 


Pneumokokken sind derzeit in jeder Altersgruppe die häufigsten Erreger von lokalen bakteriellen Infektionen wie z. B. Sinusitis, Otitis media oder 
Pneumonie. Gemeinsam mit Meningokokken sind Pneumokokken die häufigsten Ursachen einer eitrigen Meningitis. 


Die Inzidenz einer invasiven Pneumokokkeninfektion ist stark altersabhängig und weist Gipfel in den ersten beiden Lebensjahren sowie bei älteren Personen 
auf. Ziel der STIKO-Impfempfehlung ist, die Morbidität der Pneumokokkeninfektion sowie deren Folgen zu reduzieren. 

Seit 2006 empfiehlt die STIKO eine generelle Impfung gegen Pneumokokken für alle Kinder bis 24 Monate. Die Grundimmunisierung mit drei Impfdosen 
des Pneumokokken-Konjugatimpfstoffs sollte im Alter von 2, 4 und 11 bis 14 Monaten erfolgen. 

Im Übrigen ist eine Impfung gegen Pneumokokken bei allen Personen über 60 Jahre sowie Personen, die aufgrund einer Grunderkrankung einer erhöhten 
gesundheitlichen Gefährdung unterliegen, indiziert. Zu Letzteren zählen z. B. Frühgeborene (< 38. SSW), Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht (< 
2.500 g), Kinder mit Gedeihstörungen oder neurologischen Erkrankungen, Personen mit Immundefekten (z. B. Asplenie, Leukosen, Sichelzellanämie, HIV- 
Infektion, Hypogammaglobulinämie, Zustand nach Knochenmarkstransplantation), Diabetes mellitus oder chronischen Erkrankungen vom Herzen oder der 
Atemwege. Außerdem wird die Impfung vor dem Einleiten einer immunsuppressiven Therapie empfohlen. 

Welche Impfstoffe stehen Ihnen für die Pneumokokkenimpfung zur Verfügung? 


Plus 


Aufgrund der vielen Pneumokokken- Subtypen ist es auch nach einer durchgemachten Pneumokokkenerkrankung sinnvoll, eine Impfung durchzuführen, 
da man hierdurch eine Immunität gegen andere Subtypen erzielt. 


Es stehen ein Konjugat- (PCV13) sowie ein Polysaccharidimpfstoff (PPSV23) zur Verfügung. Der Konjugatimpfstoff ist ein Totimpfstoff. Er enthält die 
13 häufigsten Kapselpolysaccharidtypen konjugiert mit einem Trägerprotein. Er ist geeignet für Kinder ab dem 2. Lebensmonat bis zum vollendeten 2. 
Lebensjahr, bei gefährdeten Kindern bis zum 5. Lebensjahr. 

Bei dem Polysaccharidimpfstoff handelt es sich ebenfalls um einen Totimpfstoff. Er enthält die 23 häufigsten von über 90 Pneumokokken-Subtypen. Dieser 
Impfstoff sollte bei bestehender Indikation bei Kindern frühestens ab dem vollendeten 2. Lebensjahr, bei Jugendlichen und Erwachsenen mit erhöhter 
gesundheitlicher Gefährdung aufgrund einer Grunderkrankung und bei allen Personen über 60 Jahre verabreicht werden. 

Im epidemiologischen Bulletin Nr. 34 (8/2016) empfiehlt die STIKO für Patienten mit immunsuppressiver Therapie, Immundefekten, Personen im Alter von 
2 bis 15 Jahren mit bestimmten chronischen Erkrankungen und Personen mit erhöhtem Risiko für eine Pneumokokken-Meningitis die Durchführung einer 
sequenziellen Impfung mit dem PCV 13-Impfstoff, gefolgt von einer PPSV23-Impfung nach 6-12 Monaten. 


Sind Kinder unter 2 Jahren mit dem Konjugatimpfstoff geimpft worden, sollte bei Fortbestehen der Indikation eine Impfung mit dem Polysaccharidimpfstoff 
im dritten Lebensjahr erfolgen. 


Fallbeispiel 


Eine junge Mutter hat von einer Freundin erfahren, dass man sein Kind nun auch gegen Meningokokken impfen lassen soll. Sie ist unentschlossen und 
möchte einen Rat von Ihnen. 


Was raten Sie ihr? 


Plus 


13 verschiedene Typen der Meningokokken-Familie sind bekannt. Weltweit werden mehr als 90 % der Meningokokkeninfektionen durch bestimmte 
Typen, Typ A, B, C und Y, hervorgerufen. In Deutschland werden etwa 70 % der Erkrankungsfälle durch den S erotyp B verursacht. 
Impfstoffe gibt es gegen den Typ C und gegen die Typen A, Y, W sowie seit 2013 auch gegen Meningokokken der Serogruppe B. 


In Deutschland erkranken jedes Jahr etwa 800 Menschen an einer Meningokokkeninfektion, etwa 200 davon an einer invasiven Menigokokken -C-Infektion. 
40 % aller Patienten sind Kinder unter vier Jahren, mit Abstand am häufigsten sind Säuglinge im ersten Lebensjahr betroffen. Auch heute noch sterben etwa 10 
% der Patienten. 

Bisher gab es nur eine Impfempfehlung für Patienten mit bestimmten Vorerkrankungen oder bei Reisen in endemische Gebiete. Diese Strategie hatte jedoch 
keine überzeugenden Auswirkungen auf die Epidemiologie und Klinik der Erkrankung in Deutschland. Deshalb und aufgrund positiver Erfahrungen nach 
Einführung der Impfung in anderen Ländern empfiehlt die STIKO seit 2006 eine generelle Impfung aller Kinder möglichst früh im 2. Lebensjahr mit dem 
konjugierten Meningokokkenimpfstoff der Serogruppe C. 

Nach dem Impfkalender sollen alle Säuglinge gegen Hepatitis B geimpft werden. Wurde eine solche Impfung nicht durchgeführt, sollte sie dann 
auch im Erwachsenenalter nachgeholt werden? 

Die Hepatitis-B-Impfung ist eine öffentlich empfohlene Standardimpfung für Säuglinge und Kinder ab dem 2. Lebensmonat und Jugendliche bis zum 
vollendeten 18. Lebensjahr. Im Erwachsenenalter soll sie im Rahmen einer Indikationsimpfung nur bei Personen mit besonderem Risiko bzw. 
postexpositionell verabreicht werden. 

Zur Risikogruppe zählen: 


e Hepatitis-B-gefährdetes medizinisches Personal, Polizisten, Feuerwehrleute, Personal in Gemeinschaftseinrichtungen wie z. B. Kindergärten, 
Pflegeheimen, psychiatrischen Anstalten 


« Patienten mit Immunsuppression oder Immundefizienz oder Patienten, bei denen wegen Vorerkrankungen ein schwerer Hepatitis-B- 
Krankheitsverlauf zu erwarten ist (HIV, Hepatitis C, Dialysepatienten) 

e Risikogruppen: Personen mit Sexualverhalten mit hohem Infektionsrisiko, i. v. Drogenabhängige 

e Reisende in Regionen mit hoher Hepatitis-B-Durchseuchung 


Postexpositionell sollte der Impfstoff nach einer Verletzung mit einem vermutlich HBV-verseuchten Gegenstand (typisch: Nadelstichverletzung!) oder bei 
Neugeborenen, deren Mütter HBsAg-positiv sind, verabreicht werden. 


Welchen Personen raten Sie zu einer Influenzaimpfung ? 
Die Influenzaimpfung ist eine freiwillige Individualimpfung. Sie wird empfohlen für: 


e alle Personen über 60 Jahre (Standardimpfung); 


e Patienten mit bestimmten Grunderkrankungen, v. a. Herz-Kreislauf-, chronischen Lungen-, Leber-, Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus, 
Immundefizienz, HIV-Infektion (Indikationsimpfung); 

* Schwangere ab dem 2. Trimenon (Indikationsimpfung); 

« Beschäftigte im Gesundheitswesen (Impfung bei erhöhtem beruflichem Risiko). 


Warum muss diese Impfung jährlich wiederholt werden? 


Aufgrund der hohen Variabilität der Influenzaviren wird jedes Jahr ein neuer, aktualisierter Impfstoff angeboten. Die Impfung sollte im Herbst, vor 
Beginn der Grippesaison vorgenommen werden. 


5.6. Erkrankungen von Herz und Kreislauf 
5.6.1. Arterielle Hypertonie 


Fallbeispiel 


Im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung messen Sie bei einer 48-jährigen Patientin einen Blutdruck von 165/95 mmHg. In der Anamnese gibt die Patientin 
an, dass der Vater und der Großvater wegen eines Bluthochdrucks behandelt wurden. Die Patientin ist übergewichtig, in der Laboruntersuchung zeigt sich 
das Gesamtcholesterin auf 270 mg/dl erhöht. 


Bedarf es Ihrer Meinung nach bei dieser Patientin einer weiteren Abklärung? 

Gemäß der Definition der WHO ist der hier gemessene Blutdruck zu hoch ( Tab. 5.6 ). Eine manifeste arterielle Hypertonie kann jedoch erst nach 
wiederholten Messungen diagnostiziert werden, da die Blutdruckwerte von der Tageszeit sowie von psychischen (z. B. dem „Weißkittel-Effekt “) und 
körperlichen Belastungen abhängen. Übergewicht, erbliche Belastung und endokrine Faktoren (häufiger Beginn einer Hypertonie bei Frauen im Klimakterium) 
spielen bei der Entstehung der Hypertonie eine begünstigende Rolle, daher sollte hier weitere Diagnostik erfolgen. Auch im Hinblick auf die zusätzlich 
vorliegenden kardiovaskulären Risiken und ein dahin gehend zu entwickelndes Behandlungskonzept ist eine weitere Abklärung nötig. Zumal die arterielle 
Hypertonie eine epidemiologisch bedeutende Volkskrankheit darstellt, die einfach zu diagnostizieren und durch moderne medikamentöse Therapie effektiv und 
nebenwirkungsarm zu behandeln ist. 


Tab. 5.6 Definition der arteriellen Hypertonie 


WHO 

Normbereich < 139/89 mmHg 
Grenzbereich 140/90 bis 159/94 mmHg 
Hypertonie > 160/95 mmHg 
Deutsche Hochdruckliga 

Optimaler Blutdruck < 120/80 mmHg 
Normaler Blutdruck < 130/85 mmHg 
„Noch-normal“ 130/85 bis 139/89 mmHg 
Leichte Hypertonie (Schweregrad 1) 140/90 bis 159/99 mmHg 
Mittelschwere Hypertonie (Schweregrad 2) 160/100 bis 179/109 mmHg 
Schwere Hypertonie (Schweregrad 3) > 180/110 mmHg 
Isolierte systolische Hypertonie > 140/< 90 mmHg 
Merke 


Der Allgemeinarzt sollte grundsätzlich bei jedem neuen Patienten in der Praxis den Blutdruck messen. Bei pathologischen Werten soll kontrolliert bzw. 
weiter untersucht und danach - falls nötig — zum Spezialisten überwiesen werden. 


Wie verfahren Sie bei der weiteren Abklärung des erhöhten Blutdrucks? 

Zunächst sollte die anamnestische Befragung der Patientin vervollständigt und insbesondere nach familiär vorkommenden kardiovaskulären, 
zerebrovaskulären oder renalen Erkrankungen, Diabetes mellitus sowie ggf. aufgetretenen Komplikationen in der Schwangerschaft gefragt werden. Die 
Ernährungs-, Genussmittel- und Medikamentenanamnese (z. B. Kaffee, Alkohol, orale Kontrazeptiva, Steroide, NSAR) gibt unter Umständen Hinweise auf 
einen sekundären, z. B. medikamentös verursachten, Hypertonus ( Abb. 5.3 ). 


Familie oder selbst: 

Hochdruck? Nierenkrankheiten? 
Schlaganfall? Herzinfarkt? 
Diabetes mellitus? 
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* Glukose, Harnsäure, Triglyceride, 
* Cholesterin (HDL- und LDL-Chol.) 
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Endokrinologische Tests ——> Endokrine Hypertonie 


* Zur Hochdruckdiagnose nicht notwendig, zur Erfassung weiterer kardiovaskulärer 
Risikofaktoren aber erforderlich. 


Abb. 5.3 Diagnostik der Hypertonie 
[R355] 


Neben einer körperlichen Untersuchung sollte der Blutdruck mehrmals an beiden Armen und auch zu verschiedenen Tageszeiten gemessen werden. Durch 
Selbstmessung und 24-Stunden-Blutdruckmessung kann die Blutdrucksituation oft noch realistischer beurteilt werden, da ca. 20 % der Patienten mit 
erhöhtem Blutdruck in der Arztpraxis zu Hause normale Werte haben. 

Labordiagnostisch gehören zum Basisprogramm der Hypertonieabklärung die Bestimmung von Kreatinin und Serumelektrolyten (Hypokaliämie beim 
Conn-Syndrom), ein Screening auf weitere Risikofaktoren (Blutzucker, Blutfette, Harnsäure) sowie die Untersuchung des Urins auf Eiweißausscheidung und 
ggf. auf Katecholamine im 24-Stunden-Sammelurin (bei V. a. Phäochromozytom). 

Apparative Diagnostik wie EKG, Echokardiografie, Röntgen-Thorax und (Doppler-)Sonografie der Nieren(arterien) gibt schließlich Aufschluss über 
bereits eingetretene Komplikationen (z. B. Linksherzinsuffizienz) oder Ursachen für sekundären Hypertonus (z. B. Nierenarterienstenose). 

Welche Schlussfolgerung ziehen Sie aus einer aufgehobenen Tag-Nacht-Rhythmik der Blutdruckwerte bei der 24-Stunden-Blutdruckmessung ? 


Plus 


Der nächtliche Blutdruckabfall beträgt normalerweise mehr als 10 mmHg, sowohl systolisch als auch diastolisch. Patienten, bei denen der nächtliche 
Blutdruckabfall ausbleibt, bezeichnet man auch als „Non-Dipper“. 


Die Höhe des Blutdrucks ist über 24 Stunden nicht konstant, so zeigt sich bei der Blutdrucklangzeitmessung physiologischerweise ein biphasischer Verlauf 
mit Blutdruckspitzen am Morgen und am frühen Abend sowie mit einer Absenkung der Messwerte während des Schlafs. Bei den meisten Hypertonikern 
kommt es wie beim Gesunden zu einer nächtlichen Absenkung der Blutdruckwerte. Bei ca. 75 % der Patienten mit sekundärer Hypertonie zeigt sich eine 
fehlende Nachtabsenkung des Blutdrucks. Ein ausbleibender nächtlicher Blutdruckabfall könnte als Hinweis für einen sekundären Hypertonus gedeutet 
werden, allerdings können beispielsweise auch Schlafstörungen oder ein Schlafapnoesyndrom ursächlich sein. 

Hypertoniepatienten mit pathologischem Blutdruckprofil haben aufgrund vermehrter Endorganschäden ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko. Daraus 
ergeben sich Konsequenzen für die weitere Therapie. 


Wie können Sie das kardiovaskuläre Gesamtrisiko des Patienten besser einschätzen und seine Therapie optimieren? 

Zur Einschätzung des kardiovaskulären Risikos stehen verschiedene Risikorechner zur Verfügung. In der Hausarztpraxis hat sich arriba ( a bsolutes und r 
elatives R isiko — individuelle B eratung in der A Ilgemeinarztpraxis) bewährt. Mit diesem Rechner kann nach Eingabe von Alter, Geschlecht, Höhe des syst. 
Blutdrucks, Gesamtcholesterinwert, HDL-Wert, positiver Familienanamnese, Vorliegen einer Atherosklerose oder einer Diabeteserkrankung oder 
Nikotinkonsum errechnet werden, wie hoch die statistische Wahrscheinlichkeit ist, in den nächsten 10 Jahren an einem Herzinfarkt oder an einem Schlaganfall 
zu erkranken. Zudem kann mitarriba durchgespielt werden, mit welchen Maßnahmen (Ernährung, Sport, Nikotinkarenz) oder Therapien (Statin, 
Blutdrucksenker, ASS) das berechnete Risiko entsprechend gesenkt werden kann. 


Fallbeispiel 


Eine dicke Bergbäuerin kommt in Ihre Praxis. Sie wollen ihr den Blutdruck messen. 


Was müssen Sie dabei beachten? 


Tipp 
Der Prüfer wollte hier offensichtlich Informationen über technische Details der Blutdruckmessmethoden! Gegebenenfalls noch mal nachfragen, was denn 
nun gemeint ist. 


Plus 


Für Kinder gilt, die Manschettenbreite so zu wählen, dass sie sich bequem um den Oberarm legen lässt und dabei etwa % der Oberarmlänge von der 
Manschette bedeckt sind. 


In der allgemeinmedizinischen Praxis wird der Blutdruck in der Regel mit der indirekten Methode nach Riva-Rocci gemessen. Die Manschettenbreite des 
Messgeräts beeinflusst dabei die gemessenen Werte. Mit einer relativ zu schmalen Manschette werden zu hohe, mit einer zu breiten Manschette zu niedrige 
Werte gemessen. 


Die Breite einer gängigen Messmanschette soll ca. 12-15 cm betragen. Bei einem Armumfang über 40 cm muss eine breitere Manschette gewählt werden. 
Fazit: Wird der Blutdruck der Bergbäuerin am Oberarm gemessen, so ist bei einem Armumfang über 40 cm eine breitere Manschette zu wählen. 


Merke 


e Relativ zu schmale Blutdruckmanschette — zu hohe Messwerte 
e Relativ zu breite Blutdruckmanschette — zu niedrige Messwerte 


Was empfehlen Sie Ihren Hypertonie patienten als Basistherapie? 
Bei jeder Form der arteriellen Hypertonie gehören folgende Allgemeinmaßnahmen zur Basistherapie: 


e Reduktion von Übergewicht 

« Einschränkung des Kochsalzkonsums, ggf. kalium-, magnesium- und kalziumreiche Vollwertkost 

e Körperliche Aktivität, regelmäßiges mildes Ausdauertraining 

e Meiden von Genussmitteln, insbesondere von Alkohol, Kaffee und Nikotin 

e Abbau von Stress und inadäquatem Leistungsstreben, ggf. mit Entspannungstherapie (z. B. progressive Muskelentspannung, Yoga) 
e Überprüfung der Indikation hypertoniebegünstigender Medikamente 

« Behandlung begleitender kardiovaskulärer Risikofaktoren (z. B. Hypercholesterinämie, Diabetes mellitus) 


Nehmen Sie kurz Stellung zur medikamentösen Therapie des arteriellen Hypertonus! 


Für Hochdruckpatienten, die keine weiteren Erkrankungen oder Risikofaktoren aufweisen, kann die Behandlung nach dem Stufenschema der Deutschen 
Hochdruckliga erfolgen ( Tab. 5.7 ). 


Tab. 5.7 Schema der medikamentösen Hochdruckbehandlung modifiziert nach der Deutschen Hochdruckliga 
Monotherapie 


AT ,-Blocker 
(bei ACE-Hemmer-Unverträglichkeit) 


Diuretikum Betablocker Kalziumantagonist ACE-Hemmer 


Zweierkombinationen 
Diuretikum 


Au 


Betablocker Kalziumantagonist ACE-Hemmer AT | -Blocker 
ODER: 
Kalziumantagonist 


+ 


Betablocker ACE-Hemmer AT , -Blocker 


Begonnen wird mit einer Monotherapie, und falls der Zielblutdruckwert damit nicht erreicht wird, kann eine Kombinationstherapie eingesetzt werden. 
Dabei ist eine Blutdrucknormalisierung bei guter Medikamentenverträglichkeit anzustreben. 

Nach den Empfehlungen zur Hochdruckbehandlung der Deutschen Hochdruckliga kann die Behandlung statt mit der Stufentherapie wahlweise auch mit 
einer niedrig dosierten Kombinationstherapie aus Diuretikum und ACE-Hemmer oder Diuretikum und Betarezeptorenblocker begonnen werden. Diese 
Behandlungsstrategie scheint bei einem weit über den Zielwerten liegenden Ausgangsblutdruck oder bei bereits vorhandenen Begleiterkrankungen wie 
Herzinsuffizienz oder koronarer Herzkrankheit sinnvoll. Die sequenzielle Monotherapie wird neuerdings auch als gleichwertige Therapiestrategie empfohlen. 
Hierbei wird eine Substanz in der Monotherapie so lange gegen ein anderes Antihypertensivum ausgetauscht, bis der Zielblutdruckwert erreicht wird. Kann mit 
einer Zweierkombinationstherapie keine effektive Blutdrucksenkung erreicht werden, so muss mit einer Dreierkombination therapiert werden. 

In seltenen Fällen ist auch die Dreifachkombination nicht ausreichend wirksam. Dann können ggf. auch Alpha-1-Blocker oder zentral wirksame Alpha-2- 
Rezeptor-Agonisten zusätzlich eingesetzt werden. Nach sorgfältigem Ausschluss von möglichen Ursachen der Therapieresistenz und ggf. nach fachärztlicher 
Untersuchung und Empfehlung kann darüber hinaus in Kombination mit arteriolären Vasodilatatoren wie Dihydralazin oder Minoxidil behandelt werden. 


Patienten mit Begleiterkrankungen profitieren ggf. von der Anwendung bestimmter Substanzgruppen. Beim Herzinsuffizienzpatienten beispielsweise ist 
der primäre Einsatz von Betarezeptorblockern oder ACE-Hemmern vorteilhaft. Genauso können Nebenwirkungsprofile und wirtschaftliche Aspekte die 
Auswahl des Blutdruckmedikaments beeinflussen. Der Einsatz von Medikamenten in Fixkombinationen kann bezüglich der Patientencompliance vorteilhaft 
sein. 

Welche blutdrucksenkenden Substanzen würden Sie bevorzugt beim Diabetes-Patienten einsetzen? 


Plus 


Bei Patienten mit erhöhter Disposition, an einem Diabetes Typ 2 zu erkranken, sollte die Therapie mit den metabolisch ungünstigen, unselektiven 
Betarezeptorenblockern (Hemmung der Glykogenolyse) und mit Diuretika vermieden werden. Unter der Therapie mit Betarezeptorenblockern werden 
Hypoglykämien wegen der reduzierten adrenergen Gegenregulation später bemerkt. 


In verschiedenen Studien konnten besonders für Diabetes-Patienten positive Effekte bezüglich des erhöhten kardiovaskulären Risikos unter der Therapie mit 
ACE-Hemmer n oder AT , -Blocker bei ACE-Hemmer-Unverträglichkeit bzw. mit dem Kalziumantagonisten Felodipin aufgezeigt werden. Diese 
Substanzen sind deshalb beim Diabetiker, ggf. auch in Kombination, unter Beachtung von Kontraindikationen und Nebenwirkungsprofil bevorzugt 
anzuwenden. 

Worauf müssen Sie als Allgemeinarzt bei der Langzeitbetreuung von Bluthochdruck-Patienten achten? 

Der Hochdruckpatient muss vom Hausarzt über den chronischen Verlauf seiner Erkrankung aufgeklärt und gut informiert sein. Er muss zur gewissenhaften 
Medikamenteneinnahme und zur Umsetzung der Basistherapiemaßnahmen motiviert werden. Einzel- und Gruppengespräche sowie 
Patientenschulungsprogramme fördern die vertrauensvolle Arbeit von Arzt und Patient. 

Voraussetzungen für eine langfristig optimale Blutdruckeinstellung sind einerseits regelmäßige Blutdruckkontrollen beim Arzt, ggf. auch mittels 
Langzeitblutdruckmessung, andererseits aber auch eine gewissenhafte Selbstmessung seitens des Patienten. Arzt und Patient tragen so zur erfolgreichen 
Therapie und damit zur Vermeidung von Hochdruckkomplikationen und Endorganschäden bei. 


5.6.2. Koronare Herzkrankheit 


Fallbeispiel 


Ein 67-jähriger, Ihnen bekannter Patient, der bisher wegen Hypertonus und Diabetes mellitus in Ihrer Praxis behandelt wurde, berichtet über seit dem 
Vorabend bestehende Schmerzen in der Brust, die in die Magengrube ausstrahlen, allgemeines Unwohlsein und ausgesprochene Müdigkeit. Auf 
Nachfragen berichtet er über leichte Belastungsdyspnoe. Bei der körperlichen Untersuchung wird ein Blutdruck von 165/85 mmHg gemessen, Cor und 
Pulmo sind auskultatorisch unauffällig, das Abdomen im Bereich des Epigastrium leicht druckschmerzhaft, sonst unauffällig. 


An welche abwendbar gefährlichen Verläufe denken Sie und welche Untersuchungen leiten Sie in Ihrer Praxis ein? 


Plus 


Marburger Herzscore : 


e Alter des Patienten (Frauen über 65 Jahre, Männer über 55 Jahre — 1 Punkt) 
e Bekannte vaskuläre Erkrankung (> 1 Punkt) 

« Belastungsabhängige Beschwerden (> 1 Punkt) 

e Schmerzen sind nicht durch Palpation reproduzierbar (> 1 Punkt) 

e Patient selbst vermutet Herzkrankheit als Ursache (> 1 Punkt) 


Bei einem Score-Wert von 4-5 liegt die Wahrscheinlichkeit für eine KHK bei 50 % und bei einem Score-Wert von 3 bei 17 %. Bei einem Wert < 2 ist die 
Wahrscheinlichkeit für eine KHK so gering (<5 %), dass eine weitere Diagnostik nicht sinnvoll erscheint. 


Tipp 
Vergleiche DEGAM(Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin)-Leitlinie „Brustschmerz“ ( www.degam.de) 


Am häufigsten werden thorakale Schmerzen durch muskuloskelettale Erkrankungen ausgelöst, gefolgt von kardiovaskulären Erkrankungen (KHK, 
akutes Koronarsyndrom, Aortendissektion, Lungenembolie), respiratorischen (Pneumothorax, Pneumonie, Tumor), psychogenen (Angst, Panik, 
Hyperventilation) oder Erkrankungen des Abdomens, insbesondere des Magens, aber auch anderer Oberbauchorgane. 

Nach Ausschluss einer lebensbedrohlich instabilen Situation sollte aufgrund des Risikoprofils und des Alters des Patienten der Marburger Herzscore 
abgefragt werden. Bei mittlerer und hoher KHK-Wahrscheinlichkeit im Score sollte in der Folge die Wahrscheinlichkeit eines akuten Koronarsyndroms 
eingeschätzt und ein Ruhe-EKG angefertigt werden. Weitere Diagnostik, wie z. B. Blutanalytik und Abdomen-Sono, ggf. auch eine Gastroskopie oder 
Röntgen des Thorax, kann zur Klärung gastrointestinaler oder respiratorischer Ursachen nötig sein. 


Fallbeispiel 
Das Ruhe-EKG des Patienten liegt Ihnen nun vor ( Abb. 5.4). 
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Abb. 5.4 Ruhe-EKG des 67-jährigen Patienten 
[R355 ] 


Wie lauten Ihr Befund und Ihre Verdachtsdiagnose? 

Im EKG zeigt sich ein Sinusrhythmus bei Indifferenz-Lagetyp. In den Ableitungen II, III und aVF zeigen sich monophasische ST-Strecken-Hebungen 
sowie spiegelbildliche ST-Strecken-Senkungen mit präterminal negativem T in den Ableitungen I und aVL. Die beschriebenen EKG-Veränderungen sind 
typisch für eine akute Myokardischämie und zeigen das Bild eines ST-Hebungsinfarkts (STEMT) im Bereich der Hinterwand. 


Merke 


Leichte, vom Patienten kaum beklagte Schmerzen oder gar Schmerzfreiheit schließen einen Myokardinfarkt nicht aus. Der Infarkt kann z. B. beim 
Diabetiker mit autonomer Polyneuropathie „stumm“ verlaufen! 


Wie verfahren Sie weiter und mit welchen Akutkomplikationen müssen Sie rechnen? 

Zur weiteren Diagnostik und Therapie muss der Patient nun umgehend in ein Krankenhaus mit Möglichkeit zur zeitnahen (so schnell wie möglich; „time is 
muscle“) invasiven Revaskularisation der Koronargefäße verlegt werden. Dazu muss der Rettungsdienst mit Notarzt alarmiert werden. Die Alarmierung kann 
eventuell an eine Arzthelferin delegiert werden, denn der Patient sollte auf keinen Fall allein gelassen werden. Der Patient soll ruhig über seine Erkrankung 
und den bevorstehenden Transport informiert werden, währenddessen werden die in der Praxis möglichen Sofortmaßnahmen zur Infarkt-Therapie ergriffen. Es 
wird ein intravenöser Zugang gelegt und über eine Nasensonde 4-8 l/min Sauerstoff verabreicht. 

Medikamentös wird zunächst unter Blutdruckkontrolle Nitroglycerin als Spray sublingual verabreicht. Zur Schmerzbekämpfung empfiehlt sich die 
intravenöse Gabe von Morphin bis zur Schmerzfreiheit und ggf. vorab eines Antiemetikums, um die Nebenwirkung des Morphins zu verringern. Ist der 
Patient stark erregt, so kann er z. B. mit Diazepam sediert werden, um eine weitere Steigerung des Sympathikotonus zu vermeiden. Falls keine 
Kontraindikationen bestehen, kann der Patient mit Betarezeptorenblocker (z. B. Beloc i. v.) behandelt werden. 

Noch im Rahmen der prähospitalen Therapie werden Thrombozytenaggregationshemmer (duale Plättchenhemmung mit Acetylsalicylsäure und 
Clopidogrel) und Heparin verabreicht. 

Der Patient sollte laufend am EKG-Monitor überwacht werden, denn zu den häufigsten Komplikationen bei Infarktpatienten gehören tachykarde und 
bradykarde Herzrhythmusstörungen , die je nach Notwendigkeit mit Antiarrhythmika behandelt werden müssen. Als weitere Akutkomplikationen können 
Linksherzinsuffizienz und kardiogener Schock sowie bei ausgedehnter Nekrose des Herzmuskels Rupturen von Ventrikelwand, Septum oder 
Papillarmuskeln auftreten. 


Merke 


Bei Verdacht auf Myokardinfarkt muss eine intramuskuläre Injektion vermieden werden, da zum einen die Enzymdiagnostik verfälscht und zum anderen 
die nötige Fibrinolyse-/Antikoagulanzientherapie wegen Blutungsgefahr problematisch werden kann. 


Welches in der Allgemeinarztpraxis praktikable diagnostische Verfahren hat die größte Aussagekraft bezüglich der Erkennung einer koronaren 
Herzkrankheit? 

Das Belastungs-EKG ist ein in der Allgemeinpraxis gut durchführbares Verfahren mit einer hohen Spezifität bezüglich der Aufdeckung einer koronaren 
Herzkrankheit. Die Sensitivität des Belastungs-EKG ist abhängig vom Belastungsausmaß und vom Schweregrad der Koronarstenosen. Wichtig ist deshalb bei 
der Belastung möglichst die maximale Herzfrequenz (220/min minus Lebensalter), wenigstens aber die submaximale Herzfrequenz (200/min minus 
Lebensalter) zu erreichen, da so weniger falsch negative Testergebnisse auftreten. Koronare Dreigefäßerkrankungen zeigen eine höhere Sensitivität als 
Eingefäßerkrankungen. 

Welche Medikamentengruppen werden zur Therapie der koronaren Herzkrankheit eingesetzt? Beschreiben Sie kurz deren Wirkungsweise! 


Diuco 


rius 
Ist durch eine medikamentöse Therapie keine ausreichende Symptomlinderung zu erreichen, sind ggf. Revaskularisierungsmaßnahmen (primäre 
Koronarintervention oder Bypass-Chirurgie) indiziert. 


Im Rahmen der antianginösen Therapie der koronaren Herzkrankheit haben Betarezeptorenblocker einen großen Stellenwert. Sie senken durch 
Verminderung der Herzfrequenz den Sauerstoffbedarf des Herzmuskels. Nitrate senken durch Vasodilatation vor allem die Vorlast, etwas aber auch die 
Nachlast am Herzen. Die koronare Durchblutung wird so verbessert. Kalzinmantagonisten senken die Nachlast und entlasten das Herz. Betarezeptorenblocker 
dürfen allerdings wegen der Gefahr des Auftretens von AV-Blockierungen oder Bradykardien nicht mit Kalziumantagonisten vom Diltiazem- oder Verapamil- 
Typ kombiniert werden. ACE-Hemmer oder bei Unverträglichkeit AT , -Blocker sollten bei zusätzlich vorliegender Herzinsuffizienz, eingeschränkter 
Ventrikelfunktion, arterieller Hypertonie, bei Diabetes mellitus oder nach überstandenem Myokardinfarkt verordnet werden. 

Neben der Gabe von Thrombozytenaggregationshemmer n wie ASS oder Clopidogrel zur Vorbeugung einer Koronargefäßthrombose sind Statine zur 
Senkung des LDL-Cholesterins ein weiterer Bestandteil der medikamentösen Basistherapie. 

Welche Aufgaben kommen auf den Hausarzt zu, wenn der Infarktpatient wieder aus der stationären Behandlung entlassen wird? 

Der Hausarzt übernimmt in der poststationären Behandlungsphase des Infarktpatienten die Koordination von Rehabilitation und Tertiärprävention . In 
Absprache mit dem Klinikarzt gilt es, den Patienten zu einer Anschlussheilbehandlung (AHB) zu bewegen und diese Rehabilitationsmaßnahme ggf. 
einzuleiten. Hier wird der Patient mittels Physiotherapie und Trainingsprogramm zu vorsichtigem Belastungsaufbau angehalten. In Schulungsprogrammen wird 
der Patient über seine Erkrankung genauer informiert, Ängste können abgebaut werden und der Patient kann seinerseits aktiv Präventionsmaßnahmen ergreifen, 
die später vom Hausarzt weiter gefördert und überwacht werden. Während der AHB wird so die Wiedereingliederung des Patienten in das Arbeitsleben 
vorbereitet und anschließend vom Hausarzt begleitet umgesetzt. 

Auch außerhalb der Rehabilitationseinrichtung profitiert der Postinfarktpatient von körperlichem Training. Hier eignet sich vor allem die Teilnahme an sog. 
Herzsportgruppen bei erfahrenen Trainingsleitern und unter ärztlicher Aufsicht. Der Hausarzt motiviert den Patienten zur Teilnahme und organisiert die 
Aufnahme des Patienten in die Gruppe. Zur Verminderung der Progression der koronaren Herzkrankheit sorgt der Hausarzt für die Minimierung und 
Behandlung von Risikofaktoren und hält den Patienten zu gesunder Ernährung und Lebensführung an. 

Zu den hausärztlichen Aufgaben gehören zudem die Durchführung von Kontrolluntersuchungen in Zusammenarbeit mit dem Kardiologen und die 
Überwachung der medikamentösen Therapie. Betarezeptorenblocker, ACE-Hemmer, Thrombozytenaggregationshemmer und Cholesterinsenker haben in 
Studien eine Prognoseverbesserung bei Postinfarktpatienten gezeigt. 


5.6.3. Herzrhythmusstörungen 


Fallbeispiel 

Eine 71-jährige Patientin ruft in der Praxis an und bittet wegen eines plötzlich aufgetretenen Schwindels um einen dringenden Hausbesuch. Bei diesem 
Besuch schildert die Patientin nach genauerem Befragen folgende Symptome: Sie fühle sich seit einer Woche nicht wohl und sei nicht so leistungsfähig wie 
früher. Sie habe den Schwindel heute das erste Mal bemerkt. Bei der körperlichen Untersuchung fällt Ihnen eine Dyspnoe auf, die Sie auskultatorisch nicht 
begründen können. Sie hat eine Tachykardie von 120 Schlägen pro Minute bei einem normotonen Blutdruck. Es fallen diskrete Knöchelödeme beidseits 
auf. 


Welche weiteren Informationen und nichtapparativen Untersuchungen fehlen, um ein umfassenderes diagnostisches Bild zu erhalten? 

Anamnestisch führt die Angabe zu kardialen Vorerkrankungen oder über bisherige medikamentöse Therapie unter Umständen zu einem genaueren 
diagnostischen Bild. Zur Differenzierung der diagnostizierten Tachykardie ist die Pulsqualität von Bedeutung. Ein arrhythmischer Puls bei ggf. vorbekannter 
koronarer Herzkrankheit wäre als Hinweis auf eine Tachyarrhythmia absoluta zu werten. Angaben über einen zumindest orientierenden neurologischen 
Befund könnten einen Verdacht auf einen zerebral ischämischen Insult erhärten bzw. ausräumen. 

An welche abwendbar gefährlichen Verläufe müssen Sie denken? 

Als Ursache für den beklagten, plötzlich aufgetretenen Schwindel muss eine Tachyarrhythmie auf dem Boden eines Vorhofflimmerns in Betracht gezogen 
werden. Auch ein zerebral ischämischer Insult mit kardial-embolischer Genese muss als abwendbar gefährlicher Verlauf bedacht werden. Der beschriebene 
akute Schwindel könnte beispielsweise durch eine transistorisch ischämische Attacke ausgelöst sein. Die Dyspnoe der Patientin kann in Verbindung mit den 
festgestellten Knöchelödemen als Zeichen einer beginnenden dekompensierten Herzinsuffizienz bei Vorhofflimmern gewertet werden und könnte im 
Verlauf zu einer zunehmenden Linksherzdekompensation mit daraus resultierendem Lungenödem führen. 

Wie verfahren Sie weiterhin in dem beschriebenen Fall? 

Zur Klärung der oben vermuteten Differenzialdiagnosen und entsprechender Therapie sollte der Patientin zur unverzüglichen stationären Einweisung 
geraten werden. Nach Einverständnis der Patientin ist ein Transport durch den Rettungsdienst, ggf. mit ärztlicher Begleitung, zu organisieren. 


5.6.4. Herzinsuffizienz 


Nennen Sie die wichtigsten Ursachen für eine Herzinsuffizienz! 
Eine Herzinsuffizienz ist Folge einer Erkrankung des Herzens selbst oder einer Beeinträchtigung der Pumpfunktion des Herzens durch extrakardiale 
Erkrankungen. Zu den Ursachen der Herzinsuffizienz gehören: 


e Koronare Herzkrankheit 

e Arterielle Hypertonie 

« Tachykarde und bradykarde Herzrhythmusstörungen 
e Herzklappenveränderungen und Shuntvitien 

e Dilatative und restriktive Kardiomyopathien 

* Pulmonale Hypertonie 

e Myokarditis 

e Konstriktive Perikarditis 

* Herzbeuteltamponade 


Fallbeispiel 

Sie werden in der Sprechstunde von der Tochter eines 79-jährigen Patienten angerufen. Sie berichtet, dem Vater gehe es nicht gut, er bekomme schlecht 
Luft und „brodelt so komisch“. Aus ihrer Dokumentation gehen folgende Dauerdiagnosen hervor: Herzinsuffizienz, arterielle Hypertonie, insulinpflichtiger 
Diabetes mellitus. Sie führen einen sofortigen Hausbesuch durch. 


Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie und welche Untersuchungsergebnisse sind demnach zu erwarten? 

Hier werden Symptome einer akut dekompensierten Herzinsuffizienz möglicherweise mit Lungenödem geschildert. Bei der körperlichen Untersuchung 
des Patienten wird die von der Tochter bereits geschilderte Ruhedyspnoe mit Rasseln über der Brust, möglicherweise mit Orthopnoe, Zyanose und 
schaumigem, evtl. sogar blutig tingiertem Auswurf auffallen. Je nach Ausprägung sind gegebenenfalls auch Knöchelödeme oder eine Jugularvenenstauung 
zu erwarten. Bei der Perkussion des Thorax wird der Lungenschall gedämpft sein. Auskultatorisch erwartet man beidseits vor allem basal, wohl aber über 
dem ganzen Thorax hörbare rasselnde, grobblasig feuchte Nebengeräusche. Hat sich bereits ein Pleuraerguss entwickelt, so kann an dieser Stelle auch ein 
abgeschwächtes Atemgeräusch auskultiert werden. 

An welche Differenzialdiagnosen müssen Sie denken? 

Ursächlich für die akute Dekompensation der bekannten Herzinsuffizienz könnte ein hypertensiv entgleister Blutdruck oder gar ein Myokardinfarkt sein, 
der wegen der Zuckerkrankheit des Patienten „stumm“ verläuft. Der Auskultationsbefund der Lunge kann auch Ausdruck einer Bronchopneumonie sein. 
Nicht selten entwickelt sich auf dem Boden einer Lungenstauung eine Stauungspneumonie. 

Welche Sofortmaßnahmen ergreifen Sie? 


In erster Linie sollte eine Klinikeinweisung, ggf. mit Arzt- bzw. Notarztbegleitung, veranlasst werden. Der Hausarzt beruhigt den Patienten, lagert ihn mit 
erhöhtem Oberkörper und nach unten hängenden Beinen, um mechanisch die Vorlast zu senken. Falls er beim Hausbesuch entsprechend ausgestattet ist, 
versorgt der Hausarzt den Patienten mit Sauerstoff und behandelt medikamentös intravenös mit Furosemid, gibt, je nach Blutdruck, Nitro-Spray sublingual 
und sediert den Patienten, wenn nötig mit Diazepam. 

Welches ist die häufigste Ursache für eine akute Rechtsherzinsuffizienz ? 

Die häufigste Ursache für das akute Rechtsherzversagen ist eine Lungenembolie . Durch embolischen Verschluss einer Lungenarterie kommt es zu einer 
akuten pulmonalarteriellen Hypertonie und damit zu einem Druckanstieg im rechten Ventrikel. Bei fehlender Perfusion des Lungengewebes kommt es zur 
arteriellen Hypoxämie und Myokardischämie, wodurch wiederum das Rechtsherzversagen beschleunigt wird. 

Beschreiben Sie kurz die typische Klinik einer Lungenembolie! 

Lungenembolien verlaufen oft schubweise und rezidivierend. Die Patienten berichten zunächst über Schwindelanfälle und kurzfristige Synkopen. Bei 
größeren Embolien setzen Dyspnoe, Tachypnoe und eine Tachykardie bei den meisten Patienten akut ein. Neben thorakalen Schmerzen beklagen die 
Patienten Angst, Beklemmungsgefühl und Husten. Periphere Lungenembolien sind im Gegensatz zu den zentraler gelegenen Embolien oft schmerzhaft, da 
sie nahe an der innervierten Pleura liegen. Die Symptomatik kleinerer Lungenembolien ist oft untypisch. Die Diagnose ist dann schwieriger zu stellen. 

Welche Medikamente spielen eine Rolle bei der Langzeitbehandlung der Herzinsuffizienz ? Beschreiben Sie kurz deren Wirkung! 

Bei der Therapie der Herzinsuffizienz sind mehrere Medikamentengruppen von Bedeutung. ACE-Hemmer senken durch Eingreifen in den Renin- 
Angiotensin-Mechanismus den peripheren Gefäßwiderstand und entlasten das insuffiziente Herz. Sie sind Medikamente der ersten Wahl bei der 
Herzinsuffizienz und verbessern deren Prognose. Neuere Studien zeigen, dass Angiotensin-II-Rezeptor-Antagonisten (AT |, -Blocker) den ACE-Hemmern 
wohl gleichwertig sind. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass Herzinsuffizienz-Patienten von einer Therapie mit Betarezeptorenblocker einerseits 
durch Schutz des Herzens vor schädlicher Katecholaminwirkung und andererseits durch Verhinderung der „Downregulation“ der Betarezeptoren profitieren. 
Diuretika vermindern vor allem die Vorlast am Herzen und bewirken die Rückbildung von Ödemen und pulmonaler Stauung. Bei der akut dekompensierten 
Herzinsuffizienz ist eine rasche intravenöse Gabe eines Schleifendiuretikums nötig, im Rahmen der Langzeitbehandlung ist manchmal auch eine 
intermittierende Diuretikatherapie ausreichend. Auch neuere Wirkstoffe wie Ivabradin können die Prognose bei Herzinsuffizienz verbessern. Herzglykoside 
bewirken über die Erhöhung der intrazellulären Kalziumkonzentration eine Verbesserung der elektromechanischen Kopplung im Herzmuskel und stärken so 
die Herzkraft. Als klassisches Einsatzgebiet der Digitalispräparate ist die Herzinsuffizienz auf dem Boden eines chronischen Vorhofflimmerns zu sehen. 


5.6.5. Herzklappenerkrankungen 


Fallbeispiel 

Bei einer 85-jährigen, rüstigen Patientin hören Sie bei der Herzauskultation ein spindelförmiges, raues Systolikum im Auskultationsgebiet der 
Aortenklappe. Die Patientin berichtet über selten auftretenden, leichten Schwindel, sei aber sonst gesund. Außer einem Weißdornpräparat nimmt sie nichts 
ein. 


An welchen Herzklappenfehler denken Sie und wie beraten Sie die Patientin? 


Plus 
Eine operative Therapie der Aortenklappenstenose wird meist erst dann angestrebt, wenn der Patient klinisch zunehmend symptomatisch ist, der im 


Herzecho gemessene mittlere systolische Druckgradient an der Klappe größer 40 mmHg bzw. die Klappenöffnungsfläche kleiner 0,8 cm ? ist und die 
linksventrikuläre Funktion sich zunehmend verschlechtert. 


Das im Beispiel beschriebene Herzgeräusch ist typisch bei der Aortenklappenstenose. Das Geräusch wird dabei meist in die Karotiden fortgeleitet. Der 
Hausarzt sollte der Patientin zur Verifizierung und zur Bestimmung des Stenoseausmaßes durch eine Herzechountersuchung raten. Viele Patienten mit 
Aortenklappenstenose bleiben lange Zeit ohne Beschwerden. Die Patientin gibt hier auch nur geringe Symptome an, weshalb eine Therapie zunächst nicht 
zwingend nötigist. Es wird ihr zu regelmäßigen Kontrolluntersuchungen, körperlicher Aktivität ohne Überlastung und zur Prophylaxe einer 
Endokarditis bei operativen Eingriffen mit potenzieller Bakteriämie geraten. 


Fallbeispiel 


Ein Patient mit mechanischer Herzklappenprothese wird vom Zahnarzt zur Vorbereitung vor einer geplanten Zahnextraktion zu Ihnen geschickt. 


Was müssen Sie bei dem Patienten beachten? 

Patienten mit mechanischem Herzklappenersatz sind dauerhaft antikoaguliert. In zeitlicher Absprache mit dem Zahnarzt muss ggf. die 
Antikoagulationstherapie pausiertund eventuell überlappend mit Heparin antikoaguliert werden. Dazu sind z. B. bei Marcumartherapie häufigere 
Kontrollen der Gerinnung nötig und der Patient muss ggf. zur selbstständigen subkutanen Heparininjektion angeleitet werden. Zur Endokarditisprophylaxe 
wird dem Patienten eine Stunde vor dem geplanten Eingriff Amoxicillin oder bei Penicillinallergie Clindamycin verabreicht. 


5.6.6. Hypotonie und funktionelle Herzbeschwerden 


Fallbeispiel 

In der Sprechstunde beklagt eine Patientin, dass ihre 16-jährige Tochter einen zu niedrigen Blutdruck habe. Der Kinderarzt habe schon Untersuchungen 
durchgeführt, aber nichts festgestellt. In letzter Zeit sei die Tochter immer wieder sehr schlapp und konnte deshalb einmal die Schule nicht besuchen. Die 
Mutter fordert Sie vehement auf, nun endlich ein Medikament zu verordnen, das den Blutdruck der Tochter kräftigt. 


Wie verhalten Sie sich und was raten Sie der Mutter? 

In erster Linie muss der Hausarzt die Mutter über die Harmlosigkeit und die in Bezug auf die Lebenserwartung sogar eher günstige Prognose der 
Erkrankung ihrer Tochter aufklären. Der erniedrigte Blutdruck an sich stellt keine Behandlungsindikation dar, allenfalls die von der Tochter geäußerten 
Beschwerden. Dazu werden der Tochter allgemeine Maßnahmen wie vermehrte Flüssigkeitszufuhr, Kreislauftraining oder Kneipp-Hydrotherapie 
angeraten. Es werden ihr Verhaltensregeln mitgegeben, wie zum Beispiel langsames Aufstehen aus dem Bett mit sofortiger Aktivierung der Muskelpumpe 
der Beine. Eine medikamentöse Therapie ist dann oft nicht mehr nötig. Bei stark beeinträchtigenden Beschwerden kann jedoch mit Sympathomimetika, 
Dihydroergotamin oder ggf. mit Mineralokortikoiden behandelt werden. Therapeutisch können auch Medikamente aus dem naturheilkundlichen Bereich wie 
Weißdorn oder homöopathische Präparate eingesetzt werden. 


Fallbeispiel 
Eine Patientin kommt zum wiederholten Male in Ihre Praxis und berichtet über thorakale Schmerzen, die unabhängig von Belastung auftreten und 
manchmal auch in den linken Arm ausstrahlen. In der letzten Nacht konnte sie kaum schlafen, weil sie zudem heftiges Herzklopfen verspürt und dabei 


große Angst zu sterben gehabt habe. Eine kürzlich beim Kardiologen durchgeführte Untersuchung erbrachte keinen objektivierbaren organpathologischen 
Befund. 


Welche Diagnose vermuten Sie bei der Patientin, an welche Differenzialdiagnosen und abwendbar gefährliche Verläufe denken Sie? 

Wiederkehrende Herzbeschwerden, die auch nach umfassender Diagnostik und ohne Hinweis auf eine gestörte Organfunktion auftreten, bezeichnet man als 
funktionelle oder polymorphe Herzbeschwerden. 

Bevor diese Diagnose gestellt werden kann, müssen andere, organische Erkrankungen wie koronare Herzkrankheit, Herzrhythmusstörungen, Lungenembolie, 


Aneurysma der Aorta, Refluxerkrankung des Ösophagus oder durch HWS- bzw. BWS-Veränderungen verursachte thorakale Beschwerden ausgeschlossen 
werden. 


Was raten Sie und wie therapieren Sie die Patientin? 


Im Rahmen eines ausführlichen ärztlichen Gesprächs wird der Patientin die Harmlosigkeit ihrer Beschwerden versichert. Zudem wird verdeutlicht, dass die 
Beschwerden ernst genommen und, wenn nötig, erneut apparative Untersuchungen eingeleitet werden. Die Schwierigkeit bei chronischen Verläufen liegt für 
den Hausarzt darin, unnötige Doppeluntersuchungen, Medikamenteneinnahmen oder gar Krankenhauseinweisungen zu vermeiden und dabei nicht doch eine 
Organerkrankung zu übersehen. Die Patientin kann durch Erlernen von Entspannungstechniken oder durch psychosomatische Therapie eine Linderung 


ihrer Beschwerden erlangen. Bei heftiger Symptomatik und starken Angstgefühlen können vorübergehend Tranquilizer oder langfristig Antidepressiva 
verordnet werden. 


5.7. Erkrankungen der Atemwege 


5.7.1. Atemwegsinfektionen 


Die Diagnostik beim banalen A temwegsinfekt stellt eine der häufigsten Aufgaben des Hausarztes dar. Worin besteht diese Diagnostik und in welchem 
Umfang wird sie betrieben? 

Bei der Anamnese wird der Hausarzt unter anderem nach den Beschwerden, deren Beginn und nach begleitendem Symptomen wie Fieber oder Dyspnoe 
fragen. Die körperliche Untersuchung wird sich neben der äußerlichen Inspektion auf eine Untersuchung von Mund und Rachen, Auskultation der 
Lungen und besonders bei Kindern eine Otoskopie beschränken. Durch Erkennen bzw. Ausschluss von Warnsymptomen (Red Flags) können 
unkomplizierte Infekte von schwerwiegenderen Erkrankungen abgegrenzt werden. Beim unkomplizierten Verlauf soll auf weitere Diagnostik wie Labor-, 
Sputumuntersuchungen oder Röntgen der Lunge verzichtet werden. Im Allgemeinen wird der Arzt bezüglich der Diagnose abwartend offen bleiben, und der 
Patient wird bei Verschlechterung der Beschwerden oder zur Kontrolle wieder einbestellt. 

Welche abwendbar gefährlichen Verläufe muss der Hausarzt bei einem Patienten mit vermeintlich banalem Atemwegsinfekt bedenken? 

Der erfahrene Allgemeinarzt weiß, dass die banalen Erkältungsinfekte bei sonst gesunden Kindern und Erwachsenen in der Regel ohne Komplikationen 
verlaufen. Er wird aber trotz ihrer Seltenheit stets mögliche abwendbar gefährliche Verläufe bedenken. Gerade bei Säuglingen und Kleinkindern, aber auch bei 
sehr alten Patienten oder Patienten mit Vorerkrankungen können sich hinter vermeintlich banalen Symptomen schwerwiegende Erkrankungen verbergen oder 
gefährliche Krankheitsverläufe daraus entwickeln. Differenzialdiagnostisch muss der Arzt bei banalen grippalen Infekten an die Entwicklung einer eitrigen 
Tonsillitis, einer Mononukleose oder an beginnende Kinderkrankheiten wie Scharlach, Masern oder Keuchhusten denken. Eine Influenza kann mit den 
gleichen Symptomen wie ein banaler Infekt beginnen, die Entwicklung einer Sinusitis, Otitis media oder gar einer Pneumonie muss bedacht werden. 

Erläutern Sie kurz mögliche Therapieansätze beim banalen Atemwegsinfekt! 

Eine kausale Therapie der banalen Atemwegsinfekte ist meist nicht möglich, die Therapie bleibt daher symptomatisch. Die Patienten werden zur 
körperlichen Schonung und bei Fieber zur Bettruhe angehalten, ggf. muss vom Arzt eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ausgestellt werden. Dem Patienten 
kann zur Symptomlinderung geraten werden, ausreichend viel zu trinken und unterstützende Maßnahmen wie Inhalationen, Brusteinreibungen oder Wickel 
anzuwenden. Medikamentös kann fiebersenkend, schmerzlindernd, ggf. mukolytisch behandelt werden. Sehr oft werden Erkältungskrankheiten 
naturheilkundlich behandelt. Pflanzliche Zubereitungen oder homöopathische Medikamente finden dabei häufig Anwendung. Die Wirksamkeit solcher 
unterstützender Therapiemaßnahmen im Sinne einer Krankheitsverkürzung ist nicht nachgewiesen. 


Fallbeispiel 

Ein 27-jähriger Bauarbeiter war vor knapp einer Woche wegen eines grippalen Infekts in Ihrer Sprechstunde. Er berichtet nun, dass das anfänglich 
vorhandene Fieber und die Kopfschmerzen sich deutlich gebessert hätten, mittlerweile sei aber ein hartnäckiger Husten mit gelbgrünlichem Auswurf 
aufgetreten. Beim Husten verspüre er teilweise Schmerzen in der Brust. 


An welche Erkrankung denken Sie und wie gehen Sie weiter vor? 

Die Beschreibungen des Bauarbeiters deuten darauf hin, dass sich aus dem vor einer Woche diagnostizierten grippalen Infekt mittlerweile das Bild einer 
akuten Bronchitis entwickelt hat. Durch erneute Anamnese und klinische Untersuchung mit Auskultation der Lunge werden Komplikationen wie spastische 
Bronchitis oder Pneumonie zunächst ausgeschlossen, als mögliche abwendbar gefährliche Verläufe aber nach wie vor bedacht. Ist der Patient fieberfrei und 
liegen keine weiteren Komplikationen vor, soll laut DEGAM-Leitlinie auf weiterführende Diagnostik (Labor-, Sputum-, Röntgenuntersuchung) verzichtet 
werden. Der Patient soll sich weiterhin schonen, ausreichend Flüssigkeit zuführen und kann mit Mukolytika oder ggf. mit Antitussiva zur Nacht behandelt 
werden. Eine unkomplizierte Bronchitis soll laut DEGAM-Leitlinie nicht mit Antibiotikum therapiert werden. Auch die Sekretion von gelbem oder grünem 
Schleim rechtfertigt eine Antibiotikagabe nicht! Der Patient wird jedoch weiterhin überwacht und der Auskultationsbefund kontrolliert. 


Fallbeispiel 

Sie werden ins Altenheim zu einem bisher rüstigen 89-jährigen Patienten gerufen, der hohes Fieber und Husten hat. Bei der körperlichen Untersuchung 
ergeben sich folgende Befunde: Blutdruck 130/85 mmHg, Herzfrequenz 98/min, Pulmo: inspiratorische, klingende, feinblasige Rasselgeräusche über dem 
linken Lungenunterfeld. Der Patient ist exsikkiert, schwach und atmet schwer. 


Wie lautet Ihre Verdachtsdiagnose und wie handeln Sie? 

Die Gesamtschau der Befunde, insbesondere der Lungenauskultation, spricht für eine Pneumonie . Aufgrund des fortgeschrittenen Alters und des bereits 
deutlich reduzierten Allgemeinzustands mit Atemnot und Exsikkose muss der Patient zur weiteren Diagnostik und Therapie stationär eingewiesen werden. 

Muss jeder Patient mit Pneumonie im Krankenhaus behandelt werden? Welches sind die Kriterien für eine stationäre Behandlung? 

Die meisten Patienten mit Pneumonie in der Allgemeinpraxis können ambulant behandelt werden. Der Hausarzt kann den Verdacht auf eine Pneumonie 
selten durch bakteriologischen oder virologischen Erregernachweis sichern. Er klassifiziert die Erkrankung bei eindeutiger Klinik auch ohne radiologische 
Diagnosesicherung als Bild einer Pneumonie und behandelt frühzeitig ambulant antibiotisch. Der Patient wird dabei engmaschig überwacht und zur 
Kontrolluntersuchung einbestellt. 

Unter folgenden Voraussetzungen muss ein Patient mit Pneumonie jedoch stationär behandelt werden: 


e wenn trotz ambulanter Antibiotikatherapie nach 3-4 Tagen das Fieber nicht zurückgeht; 

e bei schlechtem Allgemeinzustand des Patienten bedingt durch das Alter oder durch Vorerkrankungen sowie bei Risikopatienten; 
+ bei rezidivierend auftretenden Pneumonien; 

e bei Patienten mit verminderter Immunabwehr, z. B. bei AIDS oder bei immunsupprimierten Patienten; 

e schwere pneumonische Verläufe bei Säuglingen. 


Fallbeispiel 

Einen jungen Patienten mit anhaltenden grippeähnlichen Symptomen und Belastungsdyspnoe haben Sie zum Thoraxröntgen geschickt. Der Radiologe 
beschreibt eine fleckig-netzartige Verdichtung nahe dem linken Hilus. Trotz erneuter sorgfältiger Auskultation der Lunge können Sie kein pathologisches 
Atemgeräusch hören. 


An welche Erkrankung denken Sie und wie müssen Sie therapieren? 

Die deutliche Diskrepanz zwischen Auskultationsbefund und dem Ergebnis der Röntgenuntersuchung legt den Verdacht auf eine atypische Pneumonie 
nahe. Die klinischen Symptome sind bei diesem Pneumoniebild meist nur moderat ausgeprägt, radiologisch lassen sich jedoch eindeutig kleinfleckig retikuläre 
Verschattungen nachweisen. Die Erreger der atypischen Pneumonien sind häufig Mykoplasmen oder Chlamydien, seltener Viren oder Legionellen. 
Medikamente der ersten Wahl sind Makrolide oder Doxycyeclin. 


5.7.2. Obstruktive Atemwegserkrankungen 


Fallbeispiel 

Ein 23-jähriger Patient kommt in Ihre Sprechstunde und berichtet über ein- bis zweimal im Monat, vor allem nachts verstärkt auftretende Atemnot, die 
teilweise von einem Pfeifen beim Atmen und Hustenanfällen begleitet ist. Bei ihm sei ein Heuschnupfen bekannt, der zu dieser Zeit im Jahr oft schlimmer 
wird. 


Wie lautet beim geschilderten Fall Ihre erste Verdachtsdiagnose? 
Nächtliche bzw. frühmorgendliche, anfallsartig auftretende Atemnot in Verbindung mit Husten und einem stridorartigen Atemgeräusch sind als Zeichen 


eines Asthmaanfalls zu werten. Der anamnestisch erwähnte Heuschnupfen als atopische Vorerkrankung unterstreicht die Verdachtsdiagnose Asthma 
bronchiale und lässt auf eine allergische Form schließen. 

Welche Möglichkeiten zur weiteren Abklärung haben Sie in der Allgemeinarztpraxis? 

Neben ausführlicher Anamnese und Auskultation der Lunge führt der Allgemeinarzt einfache apparative Tests durch, die bereits in der Praxis zur 
Diagnosesicherung führen können. Die Peak-Flow-Messung ist eine einfache und für den Patienten schnell erlernbare Methode zur Objektivierung einer 
bronchialen Obstruktion. Diese Messungen kann der Patient selbstständig weiterführen und Peak-Flow-Protokolle zur Therapieüberwachung anfertigen. Die 
Spirometrie als Basistest der Lungenfunktionsuntersuchungen ist in der Praxis ebenfalls gut durchführbar. Der Hausarzt kann in seiner Praxis auch 
Allergiediagnostik durchführen. Prick-Test oder Intrakutantest geben Hinweise auf auslösende Allergene, im RAST (Radio-Allergo-Sorbent-Test) werden 
spezifische IgE-Antikörper im Blutserum nachgewiesen. 


Fallbeispiel 


Ergebnis der Spirografie beim oben genannten Patienten ist folgendes Fluss-Volumen-Diagramm ( Abb. 5.5 ). 


Atemstromstärke 


—— normal 
—— Asthma bronchiale 


0 Volumen 


Abb. 5.5 Spirografisches Fluss-Volumen-Diagramm des 23-jährigen Patienten 
[R355] 


Was können Sie aus diesem Diagramm ablesen und für welche Atemwegserkrankung ist das gezeigte Fluss-Volumen-Diagramm typisch? 


Plus 


Der maximale exspiratorische Flow bei 50 % bzw. bei 25 % der noch auszuatmenden forcierten Vitalkapazität wird als MEF50 bzw. MEF25 bezeichnet. 
Eine Einschränkung des MEF50 bzw. des MEF25 deutet auf eine Obstruktion der mittleren bzw. der kleinen Atemwege hin. 


PEF = Peak Expiratory Flow 

MEF = maximaler exspiratorischer Flow 
R = Atemwegswiderstand 

IGV = intrathorakales Gasvolumen 
FVC = forcierte Vitalkapazität 


Die Fluss-Volumen-Kurve zeigt im exspiratorischen Verlauf eine deutlich konvexe Form und repräsentiert eine Verringerung der exspiratorischen Flüsse 
über den gesamten Ausatmungsbereich. Der maximale exspiratorische Spitzenfluss (PEF) ist im Vergleich zur normalen Fluss-Volumen-Kurve erniedrigt. 
Diese Veränderungen sind typisch für eine obstruktive Ventilationsstörung. 

Welche beiden, spirografisch ermittelten Lungenvolumina sind für die Basisdiagnostik einer obstruktiven Ventilationsstörung meist ausreichend 
und wie sind diese dabei verändert? 

Auch mit kleineren Spirografiegeräten lassen sich die Vitalkapazität (VYC) und das forcierte exspiratorische Volumen in der ersten Sekunde (FEV |, ) in 
der Praxis gut bestimmen und daraus der sog. Tiffeneau-Wert (FEV | /VC) ermitteln. Diese beiden Basisparameter reichen für die Diagnosestellung einer 
obstruktiven Ventilationsstörung und deren Therapieüberwachung oft schon aus. Typisch für die Obstruktion sind ein vermindertes FEV |, bzw. ein 
verminderter Tiffeneau-Wert bei normaler bis leicht verminderter Vitalkapazität. 

Nehmen Sie Stellung zur medikamentösen Therapie beim Asthma bronchiale ! 


Plus 


Der Stufentherapieplan für das unbehandelte Asthma bronchiale bei Kindern und Jugendlichen unterscheidet sich von dem für Erwachsene (vergleiche die 


Leitlinien der Deutschen Atemwegsliga www.atemwesgsliga.de ). 


Ziel der Therapie beim Asthma bronchiale ist, Symptomfreiheit beim Patienten zu erlangen, die Lungenfunktion zu normalisieren und Exazerbationen sowie 
Notfallbehandlungen zu vermeiden. Medikamente, die die Beta-2-Rezeptoren in den Bronchien stimulieren, lassen die Bronchialmuskulatur erschlaffen und 
bewirken so eine Bronchodilatation. Zu dieser Gruppe der Beta-2-Sympathomimetika gehören kurz wirkende Substanzen wie Fenoterol, Salbutamol oder 
Terbutalin und lang wirksame wie Formeterol und Salmeterol. Beide Formen werden hauptsächlich inhalativ angewandt, da Dosieraerosole im Vergleich zu 
oralen Präparaten wesentlich niedriger dosiert werden können, um die gleiche Wirkung zu erzielen. Die Nebenwirkungen dieser Medikamente reichen von 
Tachykardie und ventrikulären Herzrhythmusstörungen, Tremor und Unruhe bis hin zum Auslösen einer Angina pectoris bei koronarer Herzkrankheit. Deshalb 
gelten für diese Bronchodilatatoren Anwendungsbeschränkungen bei schwerer koronarer Herzkrankheit und frischem Myokardinfarkt, bei Tachyarrhythmie, 
schwerer Hyperthyreose, obstruktiver Kardiomyopathie und Phäochromozytom. Theophyllin wirkt ebenfalls bronchospasmolytisch, aber auch zentral 
atemstimulierend und wird bei schwerer Obstruktion zusätzlich eingesetzt. Das Nebenwirkungsprofil entspricht in etwa dem der Beta-2-Sympathomimetika, 
wegen der geringen therapeutischen Breite des Theophyllins sollte die Therapie mit Plasmaspiegelbestimmungen kontrolliert werden. Parasympatholytika 
wie Ipratropiumbromid und Tiotropium werden ebenfalls meist inhalativ eingesetzt, sind aber schwächer bronchospasmolytisch wirksam als Beta-2- 
Sympathomimetika. 

Kortikoide werden prophylaktisch zur Inhalation eingesetzt und wirken an der Bronchialschleimhaut entzündungshemmend. Nur bei akuter 
Verschlechterung unter Dauermedikation oder beim schweren Asthmaanfall werden Kortikoide auch systemisch, oral oder intravenös eingesetzt. Inhalativ 
angewandt, haben Kortikoide außer einer selten auftretenden Kandidose im Mund-Rachen-Raum keine nennenswerten Nebenwirkungen. Systemisch 
verabreicht, können bei Langzeitbehandlung die bekannten Glukokortikoid-Nebenwirkungen eintreten. 

Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten (z. B. Montelukast) sind auch nur prophylaktisch einzusetzen und spielen eine eher untergeordnete Rolle. 

Eine Orientierungshilfe bei der Therapie des Asthma bronchiale bietet folgender Stufenplan der Deutschen Atemwegsliga ( Tab. 5.8). 


Tab. 5.8 Stufenplan der Asthmatherapie beim Erwachsenen 


Dauermedikation Bedarfsmedikation 


Kurz wirksame Beta- 


1 Kei 
= 2-Mimetika 
2 Niedrig dosiert inhalative Kortikoide (ICS) Kurz wu ur Betz 
2-Mimetika 
3 ICS in niedriger bis mittlerer Dosis, lang wirkende Beta-2-Mimetika (LABA), ggf. LABA/ICS-Kombination; ggf. Kurz wirksame Beta- 
Montelukast, ggf. retardiertes Theophyllin 2-Mimetika 
4 ICS in hoher Dosis, LABA, ggf. als LABA/ICS-Kombination; ggf. retardiertes Theophyllin, ggf. Omalizumab bei Kurz wirksame Beta- 


allergischem Asthma, ggf. systemische Kortikoidgabe 2-Mimetika 


Bei der Behandlung des Asthma bronchiale muss unter Umständen durch frühzeitige Kombination verschiedener Medikamente die Therapie optimiert 
werden. Bei einer Verschlechterung der Krankheit muss im Stufenschema rasch fortgeschritten werden. Bei Besserung darf die Reduktion der Medikamente 
nur sehr vorsichtig erfolgen. 

Worin bestehen die Aufgaben eines Hausarztes bei der Führung und Langzeitbetreuung eines Asthmapatienten? 

Der Asthmapatient muss vom Hausarzt zu regelmäßigen Kontrolluntersuchungen einbestellt und bei unzureichendem Therapieerfolg sowie komplexeren 
Fragestellungen zum Facharzt bzw. bei lebensbedrohlichen Notfällen sowie persistierenden schweren pulmonalen Infekten in die Klinik überweisen werden. 
Zudem wird der Patient in der korrekten Anwendung seiner „Sprays“, richtigen Atmungstherapie und in der Selbstkontrolle mit dem Peak-Flow-Meter 
geschult. Inhalative Kortikoidtherapien dürfen aus falscher Angst vor Kortisonnebenwirkungen nicht zu spät angewandt werden, der Patient muss über die 
weitgehend nebenwirkungsfreie Therapiemöglichkeit aufgeklärt werden. Patienten mit allergischem Asthma müssen bezüglich der Allergenvermeidung 
beraten und ggf. einer Hyposensibilisierungstherapie zugeführt werden. Patienten mit schwerem Asthma sollten eine Infektprophylaxe betreiben, eine 
Pneumokokken- und/oder Grippeschutzimpfung ist sinnvoll und vom Hausarzt anzuraten. Rauchern muss der Hausarzt dringend den Nikotinverzicht 
empfehlen. Körperliches Training hat einen positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf, der Hausarzt kann bei der Vermittlung zur Teilnahme an einer 
Asthma-Sportgruppe behilflich sein. Drohen oder bestehen beeinträchtigende Krankheitsfolgen, so ist es die Aufgabe des Hausarztes, 
Rehabilitationsmaßnahmen einzuleiten. 


Fallbeispiel 


Vom Lungenfacharzt bekommen Sie folgenden Befund der Lungenfunktionsuntersuchung eines 65-jährigen, langjährigen Rauchers mit Atemnot bei 
Belastung: 


« FEV ,=50% vom Soll 


e Atemwegswiderstand = 1,2 kPa/l/s; erhöhtes Residualvolumen 
e Fluss-Volumen-Diagramm ( Abb. 5.6 ) 


Atemstromstärke 


— normal 
—— Emphysem 


0 Volumen 


Abb. 5.6 Fluss-Volumen-Diagramm eines 65-jährigen Rauchers (Kasten S. 216) 
[R355] 


Welche Atemwegserkrankung vermuten Sie aufgrund dieser Befunde? 


Tipp 
Fluss-Volumen-Diagramme werden im Staatsexamen immer wieder zur Beurteilung vorgelegt. Man sollte die Diagramme obstruktiver von restriktiven 
Ventilationsstörungen unterscheiden können und wissen, was ein „Emphysemknick“ ist. 


Die Ganzkörperplethysmografie ermöglicht die Bestimmung des Atemwegswiderstands. Der Atemwegswiderstand beim Gesunden beträgt weniger als 0,3 
kPa/l/s. Hier liegt ein mittelgradig erhöhter Wert vor und ist zusammen mit der erniedrigten Einsekundenkapazität Ausdruck einer obstruktiven 
Ventilationsstörung. Ein erhöhtes Residualvolumen kann auf ein bereits vorhandenes Lungenemphysem hinweisen. Dafür spricht auch der typische 
„Emphysemknick“ im Fluss-Volumen-Diagramm. Die Anamnese des Patienten mit langjährigem Nikotinabusus unterstreicht die Verdachtsdiagnose: 
chronisch obstruktive Lungenerkrankung mit Lungenemphysem. 

Nennen Sie mindestens drei Unterschiede in der Differenzialdiagnostik von Asthma bronchiale und chronisch obstruktiver Lungenerkrankung! 

Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Lungenerkrankung unterscheiden sich in Ätiologie, Klinik und diagnostischen Befunden. In Tab. 5.9 sind die 
wichtigsten Unterschiede aufgeführt: 


Tab. 5.9 Differenzialdiagnose von Asthma bronchiale und COPD 


Alter bei Beginn der Erkrankung Kinder und Jugendliche, selten Erwachsene Erwachsene, meist älter als 40 Jahre 

Beginn der Beschwerden Plötzlich, häufig nach Heuschnupfen und Infekten Langsam zunehmend 

Nikotinabusus Nicht zwingend Fast immer 

Atemnot Im Anfall Bei Belastung und bei Infekten 

Husten Meist unproduktiver Reizhusten, auch nachts Produktiver Husten frühmorgens 

Qualität der Beschwerden Wechselnd mit völliger Besserung, rasch einsetzend Bleibende Einschränkung mit Zunahme bei Infekten 


Bei der Langzeitbetreuung eines COPD-Patienten muss der Hausarzt häufig Komplikationen der Grundkrankheit behandeln. An welche 
Komplikationen denken Sie? 

Die größte Rolle bei den Komplikationen der COPD spielen Infekte der Atemwege bis hin zur Bronchopneumonie und einer dadurch bedingten akuten 
Exazerbation der Grunderkrankung. Bei den meisten Patienten kommt es im Laufe der Zeit zu irreversiblen Schäden am Lungenparenchym und es entwickelt 
sich ein Lungenemphysem. Die Erkrankung kann zu einer Hypertonie im Lungenkreislauf und so zu einem Cor pulmonale führen. Die COPD prädestiniert 
zudem zur Entstehung einer Lungenembolie. 

Welche Therapiemaßnahmen muss der Hausarzt beim Patienten mit COPD zusätzlich zur antiobstruktiven Dauertherapie noch einleiten? 

Der COPD-Patient solleine Reihe von Allgemeinmaßnahmen befolgen. In erster Linie muss er auf das Rauchen verzichten. Da sich auch das 
Passivrauchen negativ auf die Erkrankung auswirkt, sollten auch die Angehörigen mit dem Rauchen aufhören. Andere inhalative Gifte, zum Beispiel am 
Arbeitsplatz, müssen durch entsprechende Schutzmaßnahmen vermieden werden. Aktives körperliches Training und ggf. Physiotherapie helfen dem 
COPD-Patienten, seine Belastbarkeit und Lebensqualität zu verbessern und Exazerbationen zu vermeiden. Der Patient wird zum Beispiel im Rahmen von 
Schulungsprogrammen zur Atmungsgymnastik und selbstständigen Inhalation angeleitet. Diese Maßnahmen führen zusammen mit ausreichender 
Flüssigkeitszufuhr und dem Langzeiteinsatz von Sekretolytika zur Erleichterung des Abhustens. Der Hausarzt überprüft die Medikation des Patienten und 
muss Medikamente, die Bronchospasmen auslösen können, ggf. um- oder absetzen. Akute bakterielle Infektionen müssen ggf. frühzeitig antibiotisch 


behandelt werden. Eine infektbedingt verschlechterte Obstruktion muss vorübergehend forciert, ggf. auch mit systemischer Kortisongabe, therapiert und 
überwacht werden. COPD-Patienten müssen darüber hinaus zur Grippe- und ggf. zur Pneumokokken-Schutzimpfung angehalten werden. Der Hausarzt prüft 
die Notwendigkeit von ambulanten oder stationären rehabilitativen Maßnahmen und trifft dazu organisatorische Vorbereitungen. Bei bereits eingetretenem 
Lungenemphysem ist der Hausarzt gefordert, in Zusammenarbeit mit dem Spezialisten eine Sauerstoff-Langzeittherapie einzuleiten. Andere 
Komplikationen, wie Cor pulmonale und Herzinsuffizienz, erfordern spezielle Therapiestrategien, die meist vom Spezialisten eingeleitet und vom Hausarzt 
weiter überwacht werden. 


5.7.3. Bronchialkarzinom 


Zählen Sie mindestens drei Ursachen für die Entstehung von Bronchialkarzinomen auf! 


Plus 
Die Intensität und Dauer der Rauchgewohnheiten wird in „pack-years“ beschrieben. „Pack-years“ sind das Produkt aus der Anzahl der Raucherjahre und 
der gerauchten Zigarettenschachteln pro Tag. 


Das langjährige inhalative Rauchen ist für die Entstehung von ca. 85 % der Bronchialkarzinome verantwortlich. Die Anzahl der „pack-years“ bestimmt 
dabei das Erkrankungsrisiko. Passivrauchen verdoppelt in etwa das Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken. Andere pulmotrope Karzinogene sind für ca. 10 % 
der Bronchialkarzinome verantwortlich. Dazu gehören berufliche Gifte wie vor allem Asbest, Chrom-, Nickel- und Arsenverbindungen sowie Kokereigase. 
Auch die allgemeine Luftverschmutzung, eine genetische Disposition und andere Risikofaktoren wie Lungennarben spielen eine Rolle bei der Entwicklung 
von Bronchialkarzinomen. 

Für welches Bronchialkarzinom wird das Rauchen weniger verantwortlich gemacht? 

Das Adenokarzinom der Lungen ist die häufigste Lungenkrebsform bei Nichtrauchern. 


5.8. Erkrankungen der Verdauungsorgane 


Fallbeispiel 


Ein 34-jähriger, bisher gesunder Lehrer kommt zu Ihnen in die Sprechstunde, weil er seit einigen Tagen unter Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen sowie 
einem Druckgefühl im Epigastrium leidet. Er berichtet, dass er in letzter Zeit viel Stress in der Schule gehabt und aufgrund einer hartnäckigen Erkältung 
öfter mal ein Aspirin eingenommen habe. Klinisch findet sich ein epigastrischer Druckschmerz, ansonsten ist das Abdomen weich, keine Abwehrspannung. 


Welchen Verdacht haben Sie? 

Vermutlich leidet der Patient unter einer akuten Gastritis . Diese Krankheit wird begünstigt durch exogene Noxen wie z. B. Medikamente (ASS, Steroide), 
Alkohol- oder alimentäre Exzesse und Bakterien. Weitere Ursachen sind Stress (postoperativ, Traumata) oder Infektionen (z. B. im Rahmen einer akuten 
Gastroenteritis). Differenzialdiagnostischmuss man an andere Erkrankungen z. B. des Magens (Ulkus, Magenkarzinom), der Gallenblase 
(Cholezystolithiasis), des Pankreas (Pankreatitis) sowie einen Herzinfarkt denken. 

Wie ist Ihr weiteres Vorgehen bei Verdacht auf eine Gastritis? 

Bei unkomplizierter Symptomatik empfiehlt man Allgemeinmaßnahmen wie z. B. Schonkost, Alkohol-/Nikotinkarenz, Weglassen sonstiger Noxen (z. B. 
NSAR) und kann den Verlauf abwartend offen lassen. Leichte Fälle heilen meist spontan ab. In schwereren Fällen kann man unterstützend Antazida oder 
Protonenpumpenhemmer geben. Rezidivieren oder persistieren die Beschwerden oder zeigen sich Anzeichen einer Blutung, so ist eine Gastroskopie 
indiziert. 

Nennen Sie die klinischen Leitsymptome einer Refluxösophagitis! 

Typisch für diese Krankheit ist Sodbrennen, v. a. postprandial und im Liegen. Zusätzlich findet man oft epigastrische und/oder retrosternale Schmerzen 
sowie saures Aufstoßen. In fortgeschrittenen Fällen finden sich Zeichen peptischer Stenosen mit Schluckbeschwerden. 

Was wissen Sie zur Ätiologie der Refluxkrankheit ? 

Bei der Refluxkrankheit kommt es zu einem symptomatischen Rückfluss von saurem Mageninhalt in die Speiseröhre. Ursache ist meist eine Insuffizienz des 
unteren Ösophagussphinkters. Man unterscheidet zwischen: 


« Primärer Sphinkterinsuffizienz : Ursache unbekannt, wird durch Hiatushernien begünstigt. 

* Sekundärer Sphinkterinsuffizienz: z. B. durch drucksenkende Faktoren (Medikamente, Fette, Alkohol), Adipositas permagna, Schwangerschaft, 
Operationen, diabetische Neuropathie, Magenausgangsstenose. Seltenere Ursachen sind Strahlentherapie, medikamentöse Erosionen, Infektionen (z. 
B. Candida). 


Fallbeispiel 


In Ihrem Nachtdienst werden Sie zu einem Ihnen unbekannten Patienten gerufen, der soeben kaffeesatzartig erbrochen hat. 


Welche differenzialdiagnostischen Überlegungen stellen Sie an? 

In Anwesenheit von HCI (z. B. im Magen) kommt es zu einer Umwandlung von Hämoglobin in Chlorhämin und es entsteht „Kaffeesatz“. Kaffeesatzartiges 
Erbrechen deutet deshalb auf eine Blutung im Bereich des oberen GI-Trakts hin. Häufigste Ursache ist die Ulkusblutung . Weitere Blutungsquellen sind 
Ösophagusvarizen, Läsionen bei einer Ösophagitis, erosiven Gastritis, malignen sowie benignen Tumoren sowie Mallory-Weiss-Läsionen. 


Fallbeispiel 


In Ihrer Sprechstunde stellt sich ein 15-jähriger Junge mit Bauchschmerzen vor. Die Schmerzen waren anfänglich im Epigastrium und haben sich nach 
Stunden langsam in den Bereich des rechten Unterbauchs verlagert. Sie denken an eine Appendizitis. 


Welche weiteren Befunde erwarten Sie? 


Plus 


Bei atypischer Symptomatologie (z. B. retrozökaler Lage des Appendix) kann die Diagnose schwierig zu stellen sein! Es gibt keinen präoperativ 
erkennbaren klinischen oder apparativen Befund, durch den sich eine Appendizitis eindeutig beweisen lässt! 


Die Anamnese passt gut zu einer Appendizitis . Bei einer Entzündung des Wurmfortsatzes beginnen die Schmerzen meist epigastrisch und verlagern sich erst 
nach mehreren Stunden in den rechten Unterbauch. Häufig wird die Symptomatik von Übelkeit und Erbrechen begleitet. Bei einer klassischen Appendizitis 
findet man folgende weitere Befunde: 


e Maximaler Druckschmerz auf dem MeBurney-Punkt (in der Mitte einer zwischen dem Nabel und der Spina iliaca anterior superior gezogenen 
Linie) und dem Lanz-Punkt (auf der Linie zwischen beiden Spinae iliacae anterior superior am Übergang vom mittleren zum lateral rechten Drittel, 
Abb. 5.7). 


Blumberg 


Abb. 5.7 Typische Druckpunkte bei akuter Appendizitis 
[R355 ] 


« Loslassschmerz (Blumberg): Drückt man kontralateral zum McBurney-Punkt die Bauchdecke ein und lässt plötzlich los, so empfindet der Patient 
durch die Peritonealreizung bei Appendizitis Schmerzen. 

« Ausstreichschmerz (Rovsing): Schmerzen beim Ausstreichen des Kolons gegen den Zökumpol. 

« Bei der rektalen Untersuchung äußert der Patient Druckschmerz im Douglas-Raum v. a. auf der rechten Seite. 

* Leukozytose im Blutbild. 

e Mäßiges Fieber (meist < 39 °C). Charakteristisch ist, dass die rektale Temperatur wesentlich höher ist als die axilläre (Temperaturdifferenz > 1 °C). 

« Eventuell Diarrhö. 

* Darmgeräusche anfangs eher lebhaft (Diarrhö), später abgeschwächt. 

* Sonografisch findet man im Bereich des Druckschmerzmaximums eine kleine, aperistaltische, wandverdickte Darmschlinge mit einem echoarmen 
Randsaum und evtl. freie Flüssigkeit im Douglasraum. 


Da sich das Schicksal der akuten Appendizitis innerhalb der ersten 24-48 Stunden entscheidet, ist bei einem Verdacht eine sofortige Klinikeinweisung 
obligat. 


Merke 


+ Der Druckpunkt ist von der Lokalisation des Appendix abhängig und diese kann variieren. Eine Schmerzlokalisation abseits des McBurney-Punkts 
im rechten Unterbauch, im rechten Oberbauch oder sogar linken Unterbauch (Situs inversus) schließt eine Appendizitis nicht aus! 
« Eine rektale Untersuchung ist bei Appendizitisverdacht obligat! 


Nennen Sie die wichtigsten Differenzialdiagnosen bei Appendizitis ! 
Wichtige Differenzialdiagnosen sind: 


e Gynäkologische Erkrankungen: Adnexitis, extrauterine Gravidität 

e Andere Darmerkrankungen: Gastroenteritis, Erstmanifestation eines Morbus Crohn 
e Hernien 

« Urologische Erkrankungen 


Fast jeder zehnte Patient in einer Allgemeinarztpraxis leidet an einer Obstipation . Nennen Sie pathophysiologische Ursachen, die zu einer 


Verzögerung der Stuhlentleerung führen können! 


Plus 


Habituelle Obstipation: meist Kombination aus mehreren, sich gegenseitig verstärkenden pathophysiologischen Mechanismen wie z. B. Störung der 
Darmmbotorik, des Defäkationsrhythmus und der Ernährung. 


Den Begriff Obstipation zu definieren, ist sehr schwierig, da die Stuhlfrequenz und -beschaffenheit auch beim Gesunden sehr starke Variationen aufweisen. 
Gewöhnlich wird unter Obstipation eine Defäkationsfrequenz von weniger als 3-mal pro Woche definiert. Klinisch muss zwischen einer anhaltenden, einer 
akut einsetzenden und einer chronischen Obstipation unterschieden werden. 

Mögliche Ursachen einer Obstipation sind: 


* Stenosierende Kolonprozesse: v. a. Kolonkarzinom, Divertikulitis, Kolonpolypen, extraintestinale Prozesse, z. B. Urogenitaltumoren, 
Strahlenkolitis 

e Anale Erkrankungen: Analfissur, Perianalthrombose 

e Medikamente: Opiate, Analgetika, trizyklische Antidepressiva, Laxanzien 

* Endokrine Störungen: Hypothyreose, Diabetes mellitus, Hypokaliämie 

e Veränderungen der Lebensgewohnheiten: schlackenarme Kost, wenig Flüssigkeit, Bewegungsmangel, Urlaub, bewusste Unterdrückung des 
Defäkationsreizes 

+ Gravidität 

e Reizkolon 


Was versteht man unter einer „falschen Diarrhö“? 

Durch Obstipation kommt es zur Stagnation und sekundär zur Verflüssigung des Stuhls. Klinisch haben die Patienten trotz Obstipation dünnflüssigen 
Stuhlgang (= getarnte Obstipation). 

Ein 50-jähriger Patient berichtet von hellrotem Blut im Stuhlgang. Was sind die wichtigsten Differenzialdiagnosen? 

Beimengungen von frischem (hellrotem) Blut im Stuhl stammen meist aus dem unteren Gastrointestinaltrakt.. Nur bei sehr großen Blutmengen und/oder 
rascher Darmpassage findet sich rotes Blut aus einer oberen GI-Blutung im Stuhl. Oft kann man aus einer genauen Anamnese bereits wichtige Hinweise auf 
die Blutungsquelle bekommen. So zeigt sich beim: 


+ Hämorrhoidalleiden: häufig hellrotes Blut am Toilettenpapier oder auf dem Stuhl; 

e Analfissuren: Schmerzen bei der Defäkation, hellrote Blutauflagerungen; 

* Kolonpolypen, Kolonkarzinom, Divertikulitis: hell- oder dunkelrote Blutbeimischungen zum Stuhl; 
e Colitis ulcerosa: blutig-schleimige Diarrhöen. 


Was versteht man unter der Adenom-Karzinom-Sequenz beim Kolonkarzinom ? 


Plus 


10 % aller kolorektalen Karzinome sind durch die rektal-digitale Untersuchung tastbar, 75 % kann man durch eine Rektosigmoidoskopie diagnostizieren 
und nur bei 25 % der Dickdarmkarzinome benötigt man zur Diagnose eine komplette Koloskopie. 


Da 90 % der Kolonkarzinome durch die Entartung eines gutartigen Tumors entstehen, spricht man von einer Adenom-Karzinom-Sequenz. Mehr als 95 % 
der Epitheldysplasien sind Adenome. 
Sie erwähnten die Cholelithiasis. Beschreiben Sie die klinische Symptomatik einer Cholelithiasis ! 


Plus 


Cholelithiasis = Gallensteinleiden (Chol = gr. Wortteil für die Galle, lith = gr. Wortteil für den Stein); Cholezystolithiasis = Gallensteinleiden durch Stein 
in der Gallenblase; Choledocholithiasis = Gallensteinleiden durch Stein im Gallengang 


75 % der Gallensteinträger sind asymptomatisch, d. h., nur bei 25 % der Patienten mit Gallensteinen treten klinische Beschwerden auf. Oft klagen die 
Patienten über unspezifische Oberbauchschmerzen mit Druck- und Völlegefühl, Unverträglichkeit von bestimmten Speisen (v. a. fette Speisen, Kaffee) und 
Meteorismus. Eine akute Gallenkolik wird meist durch eine Steinpassage durch den Ductus cysticus ausgelöst. Die Patienten haben dann rezidivierende, 
starke, kolikartige Schmerzen im rechten Oberbauch, die oft in den Rücken und/oder in die Schulter ausstrahlen. Begleitet werden die Schmerzen meist von 
Brechreiz, Aufstoßen und eventuell einem flüchtigen Ikterus. 

Nennen Sie fünf wichtige Differenzialdiagnosen bei Gallenkolik! 

Differenzialdiagnostisch muss an eine akute Pankreatitis , eine Ulkuskrankheit, einen Herzinfarkt, eine Appendizitis sowie eine Nephrolithiasis gedacht 
werden. 


5.9. Erkrankungen des Stoffwechsel- und Hormonhaushalts 
5.9.1. Stoffwechselerkrankungen 


Sie haben den klinischen Verdacht, dass ein Patient einen Diabetes mellitus hat. Wie sichern Sie Ihre Diagnose? 


Tipp 
Vergleiche DEGAM-Anwenderversion der NVL „Diabetes mellitus Typ 2“ ( www.degam.de ). 


Die Diagnose eines Diabetes mellitus wird durch die Messung erhöhter Blutzuckerwerte an mindestens 2 verschiedenen Tagen gesichert. Streifentests 
sind dabei zur Nüchtern-Plasmaglukosemessung nicht geeignet. 

Ein Nüchtern-Blutzuckerwert von > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) oder ein Nicht-Nüchtern-Blutzuckerwert von > 11,1 mmol/l (200 mg/dl), gemessen an 2 
verschiedenen Tagen, ist beweisend für das Vorliegen eines Diabetes mellitus. Laut aktueller DEGAM-Leitlinie spielt der orale Glukosetoleranztest in der 
Hausarztpraxis keine Rolle mehr. 


Merke m 
Wird der Nüchtern-Plasmaglukosespiegel an 2 verschiedenen Tagen über 7,0 mmol/l (126 mg/dl) gemessen, liegt der Gelegenheitsblutzucker kapillär bei 
mindestens zweimaliger Messung über 11,1 mmol/l (200 mg/dl) oder ist der HbA | .-Wert > 6,5 %, liegt laut Definition der DEGAM-Leitlinie ein 
manifester Diabetes mellitus Typ 2 vor. 


Welche Komplikationen bzw. Folgeschäden bei Diabetes mellitus kennen Sie? 
Typische Komplikationen und Folgeschäden eines Diabetes mellitus sind: 


e Gefäßschäden: 
— Makroangiopathie : KHK, pAVK, arterielle Verschlusskrankheit der Hirnarterien, arterielle Hypertonie 
— Mikroangiopathie : diabetische Nephropathie (häufigste Todesursache beim Typ 1), diabetische Retinopathie (häufigste 
Erblindungsursache in Industrieländern), diabetische Neuropathie, diabetisches Fußsyndrom 
* Erhöhte Infektanfälligkeit: v. a. rezidivierende Haut- und Harnwegsinfektionen 
« Fettstoffwechselstörung: v. a. Hypertriglyzeridämie, Fettleber 
« Diabetisches Koma, hypoglykämischer Schock 
e Hyporeninämischer Hypoaldosteronismus 
e Erektile Impotenz 
e Harnblasenentleerungsstörungen 


Merke 


Die häufigsten Komplikationen bei einem Diabetes mellitus treten durch Mikro- und Makroangiopathie auf. Deshalb sollten Patienten mit dieser 
Grunderkrankung andere Gefäßrisikofaktoren (z. B. Rauchen, Übergewicht, Hypertonie) vermeiden. 


Was fällt Ihnen am Fuß dieser Diabetikerin auf und wie sieht die Therapie aus ( Abb. 5.3)? 


Abb. 5.8 Tiefer Substanzdefekt der Haut an der Fußsohle 
[R355] 


Plus 


Durch die Entwicklung eines diabetischen Fußsyndroms sind Diabetiker stark gefährdet, eine oder beide Extremitäten durch Amputation (deutschlandweit 
ca. 40.000 Amputationen bei Diabetikern pro Jahr) zu verlieren. 


Auf Abb. 5.8 sieht man an der Fußsohle jeweils ein diabetisches Ulkus an einer typisch druckbelasteten Stelle. 60 % der diabetischen Fußulzera sind durch 
die diabetische Polyneuropathie bedingt, 30 % durch eine periphere arterielle Verschlusskrankheit und 10 % durch eine Kombination von beidem. Dieses 
multifaktorielle Krankheitsgeschehen bei gleichzeitiger Schädigung der Blutgefäße und der Nerven bezeichnet man als diabetisches Fußsyndrom . 
Hauptsymptom dieses Krankheitsbildes, das bei ca. 5 % aller Diabetespatienten auftritt, sind schlechtheilende Wunden mit Infektion, Ulzeration oder 
Destruktion von Gewebe. Verletzungen und Druckstellen (Hornhautschwielen), die bei gleichzeitig bestehender Gefühlsstörung vom Patienten nicht oder zu 
spät bemerkt werden, Fußdeformitäten, aber auch ungeeignetes Schuhwerk und Seheinschränkungen begünstigen die Entstehung von diabetischen 
Fußläsionen. 

Die wichtigsten Eckpunkte einer Therapie des diabetischen Ulkus sind: 


* Lokale Wundbehandlung und Druckentlastung, ggf. chirurgische Intervention 

« Therapie der Infektion 

« Wiederherstellung einer adäquaten Gefäßversorgung 

« Optimierung der Blutzuckerwerte 

« Patientenschulung, Pflegeinstruktionen, regelmäßige Kontrolle des Fußes auch nach Abheilung 


Zur Prävention des diabetischen Fußsyndroms sollten neben der Identifikation und Einstellung der Risikofaktoren auch regelmäßige Fußinspektionen durch 
den Hausarzt durchgeführt werden. Patientenschulungen, podologische Behandlungen und Optimierung der Schuhversorgung reduzieren ebenfalls das Risiko 
der Entwicklung von Fußläsionen. 

Wie unterscheidet sich ein neuropathischer von einem ischämischen Fuß? 


Plus 


Doppler-Index (Knöchel-Arm-Index): Knöcheldruck geteilt durch Oberarmdruck. Der systolische Knöcheldruck sollte 10 mmHg über dem systolischen 
Oberarmdruck liegen > Der Doppler-Index liegt damit normalerweise > 1. 


Die Differenzierung zwischen einem neuropathischen und einem ischämischen Fuß gelingt größtenteils klinisch ( Tab. 5.10 ). 


Tab. 5.10 Differenzialdiagnose neuropathischer und ischämischer Fuß 


BE Neuropathischer Fuß Ischämischer Fuß 


Anamnese Diabetes mellitus, Pelzigkeitsgefühl im Fuß pAVK, Schmerzen bei Belastung, später Ruheschmerz 
Warmer, rosiger Fuß, trockene Haut, schmerzlose, neuropathische Ulzera Kühler, blass livider Fuß, schmerzhafte Ulzera/Gangrän/Nekrose 
Klinik an druckbelasteten Stellen (= Mal perforans), Hyperkeratose, tastbare (druckunabhängig), keine Hyperkeratose, Fußpulse schwach bzw. 
Fußpulse fehlend 
Diagnostik Tiefensensibilität gestört, Doppler-Index > 1 Normale Tiefensensibilität, Doppler-Index < 1 


Was ist das metabolische Syndrom ? 

Das metabolische Syndrom ist ein Wohlstandssyndrom und steht für das Zusammentreffen von mehreren Zivilisationskrankheiten wie Adipositas, 
arterieller Hypertonie, abnormen Blutfettwerten (Hypertriglyzeridämie, erniedrigtes HDL-Cholesterin) und Glukosetoleranzstörung . 

Sie beraten einen 65-jährigen, übergewichtigen Patienten mit einem bekannten Diabetes mellitus Typ 2 hinsichtlich der Ernährung und besseren 
Einstellung der hyperglykämischen Blutzuckerwerte. Nennen Sie bitte die wichtigsten Grundsätze, die der Patient hierbei beachten soll! 


Plus 


Durch Umstellung der Ernährung, vermehrte Bewegung und Selbstkontrolle gelingt es bei etwa 25 % der frisch diagnostizierten Typ-2-Diabetiker, einen 
HbA ie -Wert < 7 % zu erreichen. 


Die wichtigsten Säulen der Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 sind die Gewichtsreduktion, optimale Ernährung, körperliche Aktivität, Patientenschulung 
und medikamentöse Therapie. 


e Oberste Priorität hat die Gewichtsreduktion bei Übergewicht! 

* Ernährung: mehrere kleine Mahlzeiten über den Tag verteilt statt 2 großer Mahlzeiten, Alkoholrestriktion, ausgewogene Kost mit hohem 
Gemüseanteil, 10-20 % Eiweiß, 35 % Fett, 45-60 % Kohlenhydrate, Vermeiden von schnell resorbierbaren Einfachzuckern (Glukose, Rohrzucker); 
Ballaststoffe; spezielle Diätprodukte für Diabetiker sind unnötig. 

+ Körperliche Bewegung. 

e Gegebenenfalls Kontrolle des Blutzuckerwertes. 

e Patientenschulung: Wichtig ist, beim Patienten Verständnis und mehr Eigenverantwortung für die Maßnahmen zu erreichen. Dies kann auch durch 
die Teilnahme von Gruppenschulungen unterstützt werden. 

e Gegebenenfalls Beginn einer medikamentösen Therapie. 


Merke 


Überernährung und Übergewicht sind die entscheidenden Manifestationsfaktoren des Diabetes mellitus vom Typ 2. Die Umstellung auf eine gesunde 
Lebensweise gehört neben der Entwicklung eines eigenen Gesundheitsbewusstseins und der Bereitschaft zur Blutglukoseselbstkontrolle für viele Typ-2- 
Diabetiker zu den größten Therapieproblemen. 


Wann sollten orale Antidiabetika zum Einsatz kommen? Welche verschiedenen Medikamentengruppen von oralen Antidiabetika kennen Sie und 
wie ist deren Wirkmechanismus? 

Normalisieren sich beim Diabetes mellitus Typ 2 auch unter Gewichtsreduktion und Diät die Blutzuckerwerte nicht, so sollten zusätzlich orale Antidiabetika 
eingesetzt werden. Bei diesen unterscheidet man zwischen: 


« Biguanide n (z. B. Metformin): Sie verzögern die Glukoseresorption, hemmen die Glukoneogenese, vermindern die Insulinresistenz und haben einen 
appetitsenkenden Effekt. Da Biguanide weder Hypoglykämien induzieren noch die Hyperinsulinämie verstärken, sind sie für den adipösen Typ-2- 
Diabetiker Medikament der 1. Wahl. KI: Niereninsuffizienz, dekomp. Herzinsuffizienz, Leberfunktionsstörungen. 

* Sulfonylharnstoffe n (z. B. Glibenclamid): Sie stimulieren die Insulinsekretion. Cave: Hypoglykämien! KI: schwere Leber-/Niereninsuffizienz, 
Gravidität. Nachteil: Sie sind teuer. 

+ Gliptinen (z. B. Sitagliptin, Saxagliptin, Vildagliptin), auch DPP-4-Inhibitoren genannt (Dipeptidylpeptidase 4), fördern die Insulinsekretion aus den 
ß-Zellen und vermindern die periphere Insulinresistenz. Cave: NW einzelne Fälle von Pankreatitis. 


e Glinide n (z. B. Rapaglinid): Sie steigern kurzzeitig die Insulinfreisetzung, senken v. a. postprandiale Werte. KI: schwere Leber-/Niereninsuffizienz, 


Gravidität. Nachteil: Sie sind teuer. 
+ SGLT2-Hemmern (z. B. Dapagliflozin) fördern die Ausscheidung von Glukose an der Niere, indem sie die Reabsorption über den Transporter 
SGLT2 (sodium glucose-linked transporter 2) hemmen. Nachteil: erhöhtes Risiko für Harnwegsinfekte. 


Patienten, bei denen nach 3-6 Monaten oraler antidiabetischer Therapie — auch unter Kombination von 2 Therapieprinzipien — das individuelle Therapieziel 
nicht zu erreichen ist, sollten auf Insulin umgestellt werden. Weitere Indikationen zur Umstellung auf Insulintherapie sind: perioperativ, akuter Herzinfarkt, 
Schlaganfall, schwere Infektionen, akute Erkrankungen, Stoffwechselentgleisungen, Komplikationen (z. B. diabetischer Fuß). 


Merke 
Auch wenn sich die meisten Patienten zunächst dagegen wehren: Bei Versagen der oralen Therapie sollten unsinnige, meist teure 
Medikamentenkombinationen vermieden und die Insulintherapie frühzeitig eingeleitet werden. 


Schildern Sie die typischen Symptome einer Hypoglykämie! 


Tipp 


Auch wenn hier nur nach den Symptomen gefragt wird, empfiehlt es sich, den Begriff der Hypoglykämie zunächst zu definieren. 


Eine Hypoglykämie liegt vor, wenn der Blutzuckerspiegel < 2,2 mmol/l (= 40 mg/dl) oder bei gleichzeitigem Vorliegen von klinischen Symptomen unter 
2,5 mmol/l (= 45 mg/dl) sinkt. Klinisch äußert sich eine Hypoglykämie typischerweise in: 


e Unruhe, Kaltschweißigkeit, Konzentrationsschwäche, Angst 
e Heißhunger, Übelkeit, Erbrechen 

e Zittern, Parästhesien, Lähmungen 

« Tachykardie, Hypertonus 

« Somnolenz, Koma 


Da der Hirnstoffwechsel einzig Glukose als Energiequelle nutzen kann, kann eine länger dauernde Hypoglykämie zu bleibenden neurologischen Schäden 
führen. 

Die Überdosierung von Insulin oder Sulfonylharnstoffen ist die häufigste Ursache einer Hypoglykämie. Durch eine Interferenz mit anderen 
blutzuckersenkenden Mitteln oder bei erhöhter körperlicher Aktivität und verstärktem Alkoholgenuss sinkt der Insulinbedarf und es kann bei Fortführen 
des gewohnten Schemas zur Hypoglykämie kommen. 


Fallbeispiel 
Nach den Weihnachtstagen kommt ein 46-jähriger, leicht übergewichtiger Patient mit einem schmerzhaften, geröteten und geschwollenen 
Großzehengrundgelenk zu Ihnen in die Praxis. Es zeigt sich folgendes Bild ( Abb. 5.9 ). 


Abb. 5.9 Gerötetes und geschwollenes Großzehengrundgelenk 
[R355 ] 


Welchen Verdacht haben Sie? Wie sichern Sie Ihre Diagnose? Machen Sie einen Therapievorschlag! 

Die beschriebenen Symptome passen sehr gut zu einem akuten Gichtanfall . Bei der Gicht handelt es sich um eine Störung des Harnsäuremetabolismus. 
Steigt die Harnsäurekonzentration über den kritischen Wert von 6,4 mg/dl, lagern sich extrazellulär Urate ab. Ursachen für einen Anstieg der 
Harnsäurekonzentration sind eine verminderte renale Ausscheidung (genetisch bedingt oder bei Alkoholkonsum), eine gesteigerte Harnsäurebildung durch z. 
B. purinreiche Kost (Fisch und Fleisch) oder durch den vermehrten Zellabbau bei Tumoren, Zytostatika- bzw. Strahlentherapie. Adipositas, höheres 
Lebensalter, Hyperlipidämie und das männliche Geschlecht begünstigen die Manifestation. Klinisch äußert sich ein akuter Gichtanfall typischerweise durch 
eine plötzliche, v. a. nachts auftretende Monarthritis mit Schwellung, Schmerzen, Rötung und Überwärmung des betroffenen Gelenks. Manchmal haben die 


Patienten leichtes Fieber. Bevorzugt wird das Großzehengrundgelenk ( Podagra ) befallen. Seltener manifestiert sich der akute Gichtanfall in den Finger-, 
Sprung-, Fußwurzel- oder Kniegelenken. 

Die Diagnose eines akuten Gichtanfalls kann aus Anamnese und Klinik meist eindeutig gestellt werden. Differenzialdiagnostisch sollte man v. a. 
Arthritiden anderer Genese (z. B. eitrige Arthritis, Lyme-Arthritis, Pseudogicht, aktivierte Arthrose) ausschließen. Gegebenenfalls kann man zusätzlich die 
Harnsäurekonzentration im Blut bestimmen. Dies hat allerdings nur eine bedingte Aussagekraft, da die Harnsäure auch im akuten Stadium im Normbereich (< 
6,5 mg/dl) liegen kann. 

Die Therapie des akuten Gichtanfalls besteht in der Ruhigstellung und Kühlung der betroffenen Extremität. Medikamentös wird mit NSAR oder Colchicin 
behandelt. 

Wie sieht die Therapie der Hyperlipoproteinämie aus? 

Ist das Gesamtcholesterin bei normalem HDL-Cholesterin erhöht, so steigt das Infarktrisiko an. Die Höhe des Infarktrisikos ist sowohl von der Höhe des 
Cholesterins als auch vom gleichzeitigen Vorhandensein von Risikofaktoren abhängig. Die Therapie der Hyperlipoproteinämien besteht in: 


e Ursachenbeseitigung bei sekundären Formen: z. B. bessere Einstellung eines Diabetes, Gewichtsreduktion bei Adipositas, vermehrte körperliche 
Aktivität, Alkoholkarenz; 


« Beseitigung von weiteren Risikofaktoren: z. B. Rauchen, Alkohol, Hypertonie; 
« Diät: Fettreduktion, bevorzugt pflanzliche Fette mit ungesättigten Fettsäuren, Cholesterinzufuhr auf < 300 mg/d reduzieren, vermehrt Ballaststoffe; 
e vermehrte körperliche Aktivität; 
e Medikamentöser Therapie: 
— Cholesterinsynthesehemmer (= Statine): bei schwerer Hypercholesterinämie, bei der Sekundärprävention nach Myokardinfarkt 
— Fibrate: bei Hypertriglyzeridämie und/oder mittlerer Hypercholesterinämie 
— Cholesterol-Absorptionshemmer: bei CSE-Unverträglichkeit oder wenn Ziel LDL-Wert mit Statinen nicht erreicht wird. 


5.9.2. Erkrankungen des Hormonhaushalts 


Bei einer Patientin diagnostizieren Sie eine Struma . Nach welchen Kriterien erfolgt die Stadieneinteilung? 

Bei der Untersuchung der Schilddrüse wird die Halsregion zunächst klinisch inspiziert, wobei man auf Größe, Asymmetrie oder Stauungszeichen achtet. 
Danach wird die Schilddrüse von dorsal mit beiden Händen palpiert. Dabei achtet man auf Konsistenz, eventuelle Knoten und auf die Verschieblichkeit der 
Schilddrüse beim Schlucken. Die Einteilung erfolgt nach der WHO-Klassifikation: 


e Grad la: tastbare, aber auch bei rekliniertem Kopf nicht sichtbare Struma 

e Grad Ib: tastbare und nur bei rekliniertem Kopf sichtbare Struma 

e Grad II: bei normaler Kopfhaltung sichtbare Struma 

e Grad II: sichtbare Struma mit lokalen Stauungs- und Kompressionszeichen 


Merke 


Im Vergleich zu bösartigen Neubildungen findet sich bei einer Struma eine typische Beweglichkeit beim Schlucken. 


Was wissen Sie zur Ätiologie einer euthyreoten Struma und wie behandeln Sie diese? 


Plus 
Thyroxin verstärkt die Wirkung von Antikoagulanzien, deshalb ggf. Kontrolle des Quick-Wertes! 


Bei 30 % der deutschen Bevölkerung tritt eine Struma endemisch (genetischer Defekt + Jodmangel ) auf. Darüber hinaus treten Strumen sporadisch ( 
erhöhte endokrine Belastung, z. B. während der Schwangerschaft ) oder bei der Einnahme von strumabegünstigenden Medikamenten (z. B. Lithium) auf. 

Zur Beurteilung der Hormonlage sollte bei jeder Struma das TSH basal bestimmt werden. Liegt dies im Normbereich, so liegt eine Euthyreose vor. Bei 
pathologisch verändertem TSH basal und klinischem Verdacht auf eine Hyper- oder Hypothyreose sollten zusätzlich fT 4 und fT ; und ggf. die Antikörper ( 
TPO-AK, TRAK ) bestimmt werden. 

Die Therapie der euthyreoten Struma ist: 


e Medikamentös: 
— Alleinige Jodidgabe: bei Kindern und Jugendlichen ohne Autonomie 
— Alleinige T |-Gabe: bei älteren Patienten ohne Autonomie 
— Kombination von Jodid und T ;: bei allen anderen Strumen ohne Autonomie 
e Operativ: bei Kompressionsbeschwerden, Autonomie oder geringstem Malignomverdacht 
e Radiojodtherapie : bei großen Knotenstrumen in höherem Lebensalter, disseminierter Autonomie oder Rezidivstrumen 


Nennen Sie mögliche Ursachen einer Hypothyreose . 

Die häufigste Ursache einer Hypothyreose ist die Hashimoto-Autoimmunthyreoiditis . Es handelt sich um eine Autoimmunerkrankung, die man bevorzugt 
bei Frauen findet. Die Hashimoto-Thyreoiditis verläuft klinisch symptomarm und wird deshalb oft erst im Spätstadium diagnostiziert. Charakteristisch sind 
hohe Titer der Autoantikörper gegen mikrosomales Schilddrüsenantigen (TPO). Therapeutisch wird L-Thyroxin substituiert. 

Des Weiteren findet man eine Hypothyreose nach Operationen, nach Radiojodtherapie, bei Malignomen, bei einer Schilddrüsenaplasie, einer 
Schilddrüsendysplasie oder sie kann iatrogen medikamentös induziert sein. 


Klinisch äußert sich eine Hypothyreose durch Abgeschlagenheit, Antriebsschwäche, Konzentrations- und Gedächtnisschwäche, Kälteintoleranz, trockene, 
teigig-blasse Haut, brüchiges Haar und Obstipation. 


Merke 


Bei älteren Menschen mit unklarer motorischer und geistiger Retardierung immer auch an eine Hypothyreose denken! 


Was versteht man unter einer Schilddrüsenautonomie ? 

Bei einer Schilddrüsenautonomie findet man entweder einzelne oder mehrere Areale in der Schilddrüse, deren funktionelle Leistung nicht mehr dem 
Schilddrüsenregelkreis unterliegt. Diese Areale produzieren und sezernieren unabhängig von der hypophysären Steuerung — also autonom -— 
Schilddrüsenhormone. Peripher kann dabei ein euthyreoter oder hyperthyreoter Zustand vorliegen. 


5.10. Erkrankungen des Urogenitalbereichs 
5.10.1. Urogenitale Infektionen 


Fallbeispiel 


Eine 23-jährige Frau kommt in Ihre Sprechstunde und klagt über Brennen beim Wasserlassen begleitet von Harndrang, häufigem Wasserlassen und 
krampfartigen Unterbauchschmerzen. 


Welche Verdachtsdiagnose haben Sie und welche Diagnostik leiten Sie ein? 
Plus 


e Algurie: schmerzhafte Harnentleerung 
e Pollakisurie: gehäufte Miktionsfrequenz 
e Dysurie: von der Norm abweichende Harnentleerung 


Die beschriebenen Beschwerden mit Algurie, Pollakisurie und Unterbauchschmerzen lassen eine akute Zystitis vermuten. Nach einer körperlichen 
Untersuchung mit Palpation des Abdomens und der Nierenlager wird die Patientin gebeten, eine Urinprobe zur Untersuchung abzugeben. In der 
Allgemeinarztpraxis können der Urin mittels Teststreifen und, nach Abschleudern, das Urinsediment unter dem Lichtmikroskop beurteilt werden. 

Wonach müssen Sie bei der Anamnese der oben genannten Patientin noch fragen, um einen fortgeleiteten Harnwegsinfekt weitgehend ausschließen 
zu können? 

Die Frage nach Fieber und Flankenschmerzen ist zur Beurteilung der Schwere eines Harnwegsinfekts wichtig. Während beim unkomplizierten 
Harnwegsinfekt Fieber nur sehr selten auftritt, verlaufen die in parenchymatöse Organe wie Nieren oder Prostata fortgeleiteten Harnwegsinfektionen meist 
fieberhaft. Flankenschmerzen können als Hinweis auf eine Pyelonephritis gewertet werden und erfordern eine sorgfältige Abklärung. 

Der Befund von Urinstreifentest und Urinsediment bestätigt Ihre Verdachtsdiagnose. Wie behandeln Sie die junge Patientin? 


Tipp 


Vergleiche DEGAM-Leitlinie „Brennen beim Wasserlassen“ ( www.degam.de ). 


Bei der unkomplizierten Zystitis der Frau wird der Hausarzt zu einer Erhöhung der Trinkmenge und ggf. zu einer unterstützenden, naturheilkundlichen 
„Durchspültherapie“ mit Teezubereitungen oder Phytopharmaka aus Brennnessel, Goldrute oder Bärentraubenblätter raten. Antibiotisch sollte der Arzt nach 
der Leitlinie über 1-3 Tage mit Trimethoprim oder alternativ mit Nitrofurantoin bzw. mit einer Einmalgabe von Fosfomycin therapieren. 


Fallbeispiel 
Ihre Arzthelferin teilt Ihnen folgenden Urinbefund einer 50-jährigen Patientin mit: 


e Urin: pH 5 

e Nitrit: positiv 

+ Eiweiß: schwach positiv 

e Urinsediment: mit zahlreichen Leukozyten, Bakterien und Erythrozyten und vereinzelt Epithelzellen 


Nehmen Sie Stellung zu diesem Urinbefund! 

Der frische Urin ist normalerweise schwach sauer mit einem pH-Wert von 5-6, also hier nicht auffällig verändert. Die positive Nitritreaktion gilt als 
Hinweis auf eine bakterielle Infektion. Erreger wie Escherichia coliund manche andere gramnegative Bakterien reduzieren Nitrat zu Nitrit. Ein 
Farbumschlag durch Nitrit auf dem Teststreifen spricht also für das Vorhandensein dieser Bakterien. Der positive Nachweis von Eiweiß im Urin ist häufig 
infektbedingt, allerdings müssen hier auch glomeruläre und tubuläre Schädigungen oder eine Überlaufproteinurie bedacht werden. Eventuell muss nach 
Behandlung des Infekts der Urin noch einmal kontrolliert werden, um solche schwerwiegenden Erkrankungen auszuschließen. Dies gilt auch bezüglich der 
Hämaturie, die bis zum Ausschluss des Gegenteils immer als malignitätsverdächtig gilt. Der erfahrene Hausarzt weiß, dass in der Mehrzahl der Fälle die 
Hämaturie infektbedingt auftritt und bei der Kontrolle nach Infektbehandlung keine Mikrohämaturie mehr nachzuweisen ist. Leukozyten und Bakterien in 
zahlreicher Menge unterstreichen den Verdacht auf eine bakterielle Infektion. 

Wann spricht man von komplizierten Harnwegsinfekt en? 

Harnwegsinfektionen bei Männern, Kindern und Schwangeren sind immer als kompliziert einzustufen, genauso wie bei Patienten mit Niereninsuffizienz, 
Zystennieren oder Diabetes mellitus und bei immunsupprimierten Patienten. Weitere komplizierende Faktoren sind Harnabflussstörungen, Steinleiden, 
Dauerkatheteranlage oder ein Zustand nach Operationen an den Harnwegen. 


Fallbeispiel 


Ein 32-jähriger Patient klagt über schwachen Harnstrahl, Brennen beim Wasserlassen, dumpfe Schmerzen in der Dammregion und über seit ein paar 
Stunden zunehmend hohes Fieber mit Schüttelfrost. 


Welche Erkrankung vermuten Sie? 

Schmerzen in der Dammregion, die zusammen mit Algurie, Dysurie und hohem Fieber insbesondere bei Männern zwischen dem 25. und 40. Lebensjahr 
auftreten, sind typische Symptome einer akuten bakteriellen Prostatitis . 

Wie behandeln Sie einen Patienten mit Prostatitis ? 

Dem Patienten wird zu körperlicher Schonung und bei Fieber zu Bettruhe, zu reichlicher Flüssigkeitszufuhr und zu sexueller Karenz geraten. 
Antibiotisch wird mit einem Breitspektrumantibiotikum, beispielsweise mit einem Gyrasehemmer, anbehandelt und ggf. nach Keimisolierung auf eine 
testgerechte Therapie umgestellt. Bei Bedarf wird fiebersenkend, schmerzlindernd und spasmolytisch behandelt. Zum Ausschluss einer Abszessbildung wird 
die Prostata sonografisch untersucht. Bei nachgewiesenem Prostataabszess muss der Patient zur Abszessdrainage stationär urologisch behandelt werden. Sollte 
ein Harnverhalt auftreten, darf keinesfalls an der Prostata oder der Harnröhre manipuliert werden. Zur Harnableitung ist ggf. durch den Urologen 
vorübergehend eine suprapubische Harnblasenfistel anzulegen. 

Nennen Sie klinische Zeichen einer Adnexitis und die wichtigsten Differenzialdiagnosen zu dieser Erkrankung! 

Da ein geöffneter Gebärmuttermund als begünstigender Faktor wirkt, tritt die Adnexitis meist kurz nach der Menstruation auf und geht in der Regel mit 
heftigen Schmerzen im Unterbauch, Fieber, manchmal mit Übelkeit, Erbrechen und Dysurie einher. Vaginaler Ausfluss und Schmierblutungen können 
begleitend auftreten. Bei diesen klinischen Symptomen müssen andere abdominelle Erkrankungen differenzialdiagnostisch bedacht werden. Neben einer 
Appendizitis kommen auch Extrauteringravidität, stielgedrehte Ovarialzysten, Myome oder Endometriosezysten infrage. 


5.10.2. Tumorerkrankungen des Urogenitalbereichs 
Über welche Symptome berichten Patienten mit einer BPH? 


Die klinischen Symptome bei Patienten mit benigner Prostatahyperplasie (BPH) sind recht unterschiedlich. Die Größe der Prostata ist dabei zum Ausmaß 
der Beschwerden nicht unbedingt proportional. Die Patienten berichten über obstruktive Beschwerden wie abgeschwächten Harnstrahl, verzögerten 
Miktionsbeginn, Harnstrahlunterbrechung, Nachträufeln oder Restharngefühl. Dazu kommen oft irritative Symptome im Sinne von Pollakisurie, 
imperativem Harndrang oder Nykturie. 

Mit welchen Komplikationen muss der Hausarzt beim Patienten mit BPH rechnen? 

Beim Patienten mit einer benignen Prostatahyperplasie können sich folgende Komplikationen oder Begleiterkrankungen einstellen: 


e Restharnbildung mit dadurch erhöhter Neigung zu Harnwegsinfekten 

e Harnverhaltung 

e Überlaufinkontinenz 

« Stauung des oberen Harntrakts mit Gefahr einer resultierenden Niereninsuffizienz 
e Hämaturie durch Blutung aus gestauten Prostatavenen 

« Entwicklung einer Balkenblase bzw. von Pseudodivertikeln 

« Blasensteinbildung 


Die Therapie der BPH im frühen Stadium wird häufig vom Hausarzt begonnen. Welche Therapiemöglichkeiten kennen Sie? 

Die BPH wird im frühen Stadium medikamentös therapiert. Zur Linderung der irritativen und teils auch der obstruktiven Beschwerden werden häufig 
Phytopharmaka mit Extrakten aus Brennnessel, Sägepalme oder Kürbiskernen eingesetzt. Alpha-1-Rezeptoren-Blocker werden zur Verbesserung der 
Harnflussrate verordnet und 5-Alpha-Reduktase-Hemmer führen, langfristig eingesetzt, zu einer Reduktion des Prostatavolumens und dadurch zu einer 
Besserung der Symptomatik. 


Fallbeispiel 
Ein 61-jähriger Mann kommt zum ersten Mal zur Krebsvorsorge in Ihre Sprechstunde. Bei der rektal-digitalen Untersuchung tasten Sie eine knotig derb bis 
stellenweise harte, leicht vergrößerte Prostata, die an der Basis zur Umgebung nicht mehr abgrenzbar ist. 


Welche krankhafte Veränderung der Prostata vermuten Sie? 

Bei der rektalen Tastung der Prostata gilt zunächst jeder Knoten und jede derbe Verhärtung als suspekt. Insbesondere holzharte knotige Veränderungen mit 
höckeriger Oberfläche, die von der Umgebung schlecht abgrenzbar sind, gelten als höchst karzinomverdächtig. Bis zum Beweis des Gegenteils lautet die 
Verdachtsdiagnose hier: Prostatakarzinom. 

Wie gestaltet sich die weitere Diagnostik? 


Plus m 
Moderat erhöhte PSA-Werte (je nach Labor z. B. > 4 ug/l) können bei BPH, Prostatitis und nach rektaler Manipulation (Untersuchungen und Eingriffe an 
der Prostata) vorkommen. Bei anhaltend erhöhten PSA-Werten muss ein Prostatakarzinom ausgeschlossen werden. Bei PSA-Werten > 10 ug/l liegt in den 
meisten Fällen ein Prostatakarzinom vor. 


Neben der Palpation der Prostata haben die laborchemische Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA) und die transrektale Sonografie der 
Prostata den höchsten Stellenwert bei der Primärdiagnostik des Prostatakarzinoms. Diese Untersuchungen können zwar grundsätzlich beim Hausarzt 
durchgeführt werden, in der Regel wird der Patient jedoch dazu zum Spezialisten überwiesen. Dieser kann, je nach Befundkonstellation, dann z. B. durch 
bioptische Untersuchungen den Befund weiter abklären. 


5.10.3. Niereninsuffizienz 


In einer durchschnittlichen Hausarztpraxis werden einige Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz betreut. Bei welchen Erkrankungen müssen 
Sie mit der Entwicklung einer chronischen Niereninsuffizienz rechnen? 

Verschiedene Grunderkrankungen und chronische Nierenerkrankungen führen über Jahre zu einer zunehmenden Niereninsuffizienz. Zu den häufigsten 
Ursachen der chronischen Niereninsuffizienz gehören: 


« Diabetes mellitus mit diabetischer Nephropathie. 

+ Arterielle Hypertonie. 

e Chronische Glomerulonephritiden. 

e Obstruktive Nierenerkrankungen und chronische Pyelonephritis. 

e Seltenere Ursachen sind interstitielle Nephritis, Lupus erythematodes und andere Kollagenosen oder Vaskulitiden. 


Welche Aufgaben hat der Hausarzt bei der Behandlung der Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz? 

Die Betreuung von Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz leitet der Hausarzt in Zusammenarbeit mit dem Spezialisten. Der Hausarzt übernimmt dabei 
die Aufgabe der Patientenführung, er leitet nephroprotektive Allgemeinmaßnahmen ein und schult den Patienten in spezieller Diätetik. Er überwacht die 
medikamentöse Therapie und kontrolliert den Krankheitsverlauf durch körperliche Untersuchungen und laborchemische Analysen. Der erfahrene 
Hausarzt bedenkt mögliche komplizierende Verläufe der Erkrankung und ergreift Maßnahmen zur Prophylaxe bzw. Therapie dieser Komplikationen. 


5.11. Infektionskrankheiten 
5.11.1. Mononukleose 


Warum wird die Mononukleose auch „kissing disease“ genannt? 

Die infektiöse Mononukleose ist eine Viruserkrankung, die durch das Epstein-Barr-Virus verursacht wird. Die Übertragung erfolgt durch infizierten 
Speichel, weshalb sie auch im Volksmund „kissing disease“ genannt wird. Betroffen sind deshalb vor allem Jugendliche und Kleinkinder. Ein weiteres 
Synonym ist Pfeiffer-Drüsenfieber . 

Schildern Sie einen klassischen klinischen Verlauf der Mononukleose! 

Die Krankheit verläuft im Kleinkindesalter meist asymptomatisch. Im späteren Lebensalter findet sich oft das typische Krankheitsbild. Klinisch kommt es 
dabei nach einer Inkubationszeit von 1-3 Wochen zu Prodromi wie Abgeschlagenheit und Kopfschmerzen. Im anschließenden Akutstadium finden sich 
typischerweise Fieber, Halsschmerzen, in 95 % eine Schwellung v. a. der zervikalen Lymphknoten, Splenomegalie (70 %) mit Gefahr der Milzruptur, 
Pharyngotonsillitis mit Pseudomembranen (40 %) sowie ein petechiales Enanthem am Gaumen. In 20 % der Fälle tritt eine Hepatomegalie, in 10 % 
gleichzeitig mit Ikterus auf. In seltenen Fällen kann es zu Komplikationen mit Milzruptur, Meningoenzephalitis und hämolytischer Anämie kommen. 

Wie sichern Sie Ihren klinischen Verdacht und wie sieht Ihr therapeutisches Vorgehen aus? 

Neben dem klinischen Befund zeigt sich im Blutbild eine Leukozytose mit 40-90 % mononukleären Zellen (= Pfeiffer-Zellen). Des Weiteren steht der Paul- 
Bunnell-Test zur Verfügung. Dieser ist beim Nachweis von heterophilen Antikörpern positiv. 

In der Regel ist eine symptomatische Therapie mit Bettruhe, Mundpflege, ggf. Antipyretika und Antitussiva, ausreichend. Die Gabe eines Antibiotikums 
ist nicht indiziert. Wird bei Verwechslung des Beschwerdebilds mit einer eitrigen Streptokokken-Tonsillitis Amoxicillin gegeben, kann ein typisches 
Arzneimittelexanthem auftreten. 


5.11.2. Influenza 


Vor allem im Herbst und im Winter kommt es immer wieder zur sogenannten Grippewelle. Können Sie uns etwas über den Infektionsmodus und das 
klinische Erscheinungsbild der echten Grippe erzählen? 

Erreger der sogenannten echten Grippe (= Influenza) ist das Influenza-Virus. Das Virus ist genetisch sehr variabel. Häufigste Ursache von Epidemien und 
Pandemien ist das Influenza-A-Virus. Das Influenza-B-Virus findet man v. a. bei Kindern und Jugendlichen, während das Influenza-C-Virus klinisch praktisch 
keine Rolle spielt. Übertragungsweg ist die Tröpfcheninfektion. 80 % der Fälle verlaufen asymptomatischoder im Rahmen leichter 
Erkältungskrankheiten. In den restlichen 20 % kommt es nach einer Inkubationszeit von 1-5 Tagen zu einem plötzlichen Krankheitsbeginn mit: 


e hohem Fieber, Schüttelfrost, 

e Abgeschlagenheit, 

e Kopf- und Gliederschmerzen, 

e Halsschmerzen und trockenem Husten, 

+ Tracheobronchitis, 

e Rhinitis, evtl. mit Nasenbluten, 

e abdominellen Beschwerden (v. a. Gastroenteritis). 


Was ist die häufigste Komplikation der Influenza und welche Personen sind besonders gefährdet? 
Wichtigste Komplikation ist die Pneumonie . Dabei unterscheidet man 3 Pneumonietypen: 


e Sekundär bakterielle Grippepneumonie (findet sich am häufigsten) 
e Interstitielle Grippepneumonie 
« Primär hämorrhagische Grippepneumonie (meist letal endend!) 


Besonders gefährdet sind Kinder, ältere Menschen mit Vorerkrankung und Patienten mit Abwehrschwäche. 

Wie therapieren Sie eine gewöhnliche Influenza? 

Die Therapie einer unkomplizierten Influenza bleibt symptomatisch mit Bettruhe, ausreichend Flüssigkeitszufuhr, Antipyretika und ggf. Antitussiva. Bei V. 
a. eine bakterielle Superinfektion kann man zusätzlich Antibiotika (z. B. Amoxicillin, Roxithromycin) geben. 

Wichtig ist im Rahmen der hausärztlichen Vorsorge, gefährdete Patienten frühzeitig auf die Möglichkeit der Grippeschutzimpfung hinzuweisen. 


5.11.3. Scharlach 


Fallbeispiel 

Sie werden am Montagmorgen telefonisch von einer Mutter um einen Hausbesuch gebeten. Ihr 7-jähriger Sohn habe am Samstag schlagartig hohes Fieber, 
teilweise bis 40 °C, sowie Halsschmerzen, Husten und Schluckbeschwerden bekommen. Bei der klinischen Untersuchung fällt Ihnen ein 
stecknadelkopfgroßes Exanthem im Bereich der Achseln und Leisten auf. 


An welche Erkrankung denken Sie? 
Plus 


e Scharlachexanthem: feinfleckiges, stecknadelkopfgroßes, nicht konfluierendes Exanthem; Beginn in den Arm- und Leistenbeugen, breitet sich von 
dort über den Hals auf den Stamm und die Extremitäten aus. Im Gesicht intensive, diffuse Wangenrötung bei peroraler Blässe ( Abb. 2.13 ). 

e Rötelexanthem: blassrotes, makulopapulöses, nicht konfluierendes Exanthem; Beginn retroaurikulär, von dort rasche Ausbreitung auf Gesicht, Hals, 
Stamm bis zu den Extremitäten ( Abb. 2.13 ). 

e Masernexanthem: hellrotes, mittelfleckiges, konfluierendes Exanthem. Beginn retroaurikulär und im Gesicht. breitet sich von dort auf den Stamm 
und die Extremitäten aus. Konfluiert zu bräunlich-rosafarbenen Hautflecken ( Abb. 2.13 ). 


Das plötzliche klinische Beschwerdebild sowie das feinfleckige Exanthem, das sich von den Armen aus ausbreitet, lässt sich am besten mit Scharlach 
vereinbaren. Differenzialdiagnostisch kann man noch an Masern und Röteln denken. Masern beginnen ebenfalls plötzlich mit hohem Fieber und 
Halsschmerzen. Das Exanthem ist aber grobfleckig konfluierend und breitet sich von retroaurikulär aus. Patienten mit Röteln zeigen klinisch nur ein leichtes 
Krankheitsbild. Das Exanthem ist ebenfalls stecknadelkopfgroß, beginnt allerdings retroaurikulär und breitet sich von dort über Stamm und Extremitäten aus. 

Welche weiteren klinischen Befunde können bei Scharlach auftreten? 

Neben den oben erwähnten Symptomen findet man bei Scharlach oft: 


+ düsterrotes Enanthem der Rachenhinterwand und des weichen Gaumens, 

« Pharyngotonsillitis mit geröteten, geschwollenen Tonsillen, evtl. mit stippchenförmigen, z. T. wegwischbaren Belägen, 
* Schwellung der submandibulären Lymphknoten, 

« belegte Zunge und ab dem 4. Tag Himbeerzunge (klassisch!), 

e intensive Wangenrötung mit Aussparung des Mund-Kinn-Dreiecks, 

e kleieartige, groblamellöse Schuppung der Haut, v. a. an den Handtellern und Fußsohle. 


Wie gehen Sie therapeutisch vor? 

Mittel der Wahl zur Therapie des Scharlachs sind Oral-Penicilline (Penicillin V). Nahezu alle Streptokokken sind penicillinsensibel. Bei Therapieversagen 
oder Allergie kann man alternativ Cephalosporine der 2. Generation geben. Der Patient darf frühestens nach 2 Tagen zuverlässiger Antibiose wieder in eine 
Gemeinschaftseinrichtung gehen. 

An welche möglichen Komplikationen müssen Sie bei Scharlacherkrankungen denken? 

Komplikationen von Scharlach können sein: 


e Ulzerierende Tonsillitis, eitrige Sinusitis und Otitis media 

e Toxischer Verlauf mit Erbrechen, Durchfall, Kreislaufkollaps, Myokarditis 

* Septischer Verlauf mit Meningitis, Hirnsinusthrombose 

e Streptokokkenallergische Nacherkrankungen wie z. B. rheumatisches Fieber, rheumatische Endokarditis, Glomerulonephritis und Chorea minor 


Merke 
Scharlach ist eine der wenigen Kinderkrankheiten, an denen man mehrfach erkranken kann. Ursache dafür ist das Vorhandensein verschiedener 
erythrogener Toxine der unterschiedlichen Streptokokken. 


5.11.4. Masern 


Masern zählten bis zur Einführung der Impfung zu den klassischen Kinderkrankheiten. Welche Altersklassen sind heute vorwiegend betroffen und 
wie äußert sich heutzutage meist der Krankheitsverlauf? 

Bis zur Einführung der Impfung waren v. a. Kinder betroffen. Die natürliche Durchseuchung lag bei Kindern über 6 Jahre bei über 95 %. Seit Einführung der 
Impfung erkranken vor allem ungeimpfte Jugendliche und Erwachsene. Oft kommt es bei ihnen zu einem atypischen schweren Krankheitsverlauf. Erreger 
ist das Masernvirus, ein Paramyxovirus. Die Übertragung erfolgt per Tröpfcheninfektion. Nach einer Inkubationszeit von 10 Tagen verläuft die 
Masernerkrankung zweigipflig: 


* Prodromalstadium: Fieberschub bis 39 °C, Konjunktivitis, Husten, Schnupfen, Koplik-Flecken an der Wangenschleimhaut in Höhe der Molaren 
(weißliche Stippchen mit rotem Hof), kurzzeitige Entfieberung nach dem 3. Tag. 

* Exanthemstadium: erneuter Fieberschub bis 41 °C, verstärktes Krankheitsgefühl, typisches Maserngesicht (verrotzt, verheult, verschwollen), 
Ausbruch eines makulopapulösen Exanthems, das sich von retroaurikulär über den Kopf kaudalwärts auf Stamm und Extremitäten ausbreitet. Die 
Rückbildung des Exanthems erfolgt in gleicher Reihenfolge. 


Die Diagnose wird in der Regel klinisch gestellt. Wie sieht Ihr Therapievorschlag bei einem klassischen Verlauf aus. Woran müssen Sie als Hausarzt 
noch denken? 

In der Regel ist eine symptomatische Therapie ausreichend. Der Patient sollte bis zum Abklingen des Exanthems isoliert werden. Bei Superinfektion 
empfiehlt sich zusätzlich eine Antibiotikatherapie. Die Prognose ist gut. 

Als Komplikation tritt am häufigsten eine Otitis media auf. Seltener kommt es zu Pseudokrupp, einer Bronchopneumonie, toxischem Kreislaufversagen oder 
einer Masernenzephalitis. Man unterscheidet drei Formen der Masernenzephalitis : 


« Akute postinfektiöse Masernenzephalitis: tritt nach 2 Tagen bis 2 Wochen auf, ist am häufigsten und hat eine Letalität von 20 %. 

* Subakute Masernenzephalitis: tritt v. a. bei Immunsupprimierten auf. 

* Subakute sklerosierende Panenzephalitis: Dabei kommt es zu einem langsam fortschreitenden Kortexverlust. Sie manifestiert sich erst nach 
mehreren Jahren und endet letal. 


Eine wichtige Aufgabe des Hausarztes ist es, auch hier im Rahmen der Vorsorge frühzeitig auf die Möglichkeit einer Impfung aufmerksam zu machen. 
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod infolge Masern sind meldepflichtig! 


5.11.5. Röteln 


Erzählen Sie uns etwas zur Ätiologie von Röteln! 

Röteln werden durch das Rubella-Virus, ein RNA-Virus der Togaviren, übertragen. Die Kontagiosität liegt unter 50 %. Gehäuft tritt die Erkrankung bei 
Schulkindern auf. Nach einer Inkubationszeit von 1-3 Wochen treten die klinischen Symptome auf. 

Welcher Zeitpunkt der Infektion wird am meisten gefürchtet? 

Eine Infektion mit Röteln im 1. Trimenon der Schwangerschaft kann zu einer Rötelnembryopathie führen. Dabei können multiple schwere Organschäden 
des Fötus auftreten, wie z. B. am: 


« Auge (70 %): Katarakt, Retinopathie, Glaukom; 

* Ohr (60 %): Taubheit; 

« Herz (50 %): offener Ductus botalli, Septumdefekte, Pulmonalstenose; 
e zerebrale Schäden, geistige Retardierung; 

e Wachstumsstörung, vermindertes Geburtsgewicht. 


Eine Rötelnembryopathie ist ebenso wie Verdacht, Erkrankung und Tod bei Röteln meldepflichtig. 

Die postnatale Rötelninfektion verläuft in der Regel gutartig. 50 % der Fälle sind klinisch asymptomatisch. In den restlichen Fällen äußert sich die 
Rötelninfektion durch mäßiges Fieber und ein leichtes Krankheitsbild. Charakteristisch ist das makulopapulöse Exanthem, das nicht konfluiert. Typischerweise 
findet sich eine Schwellung der retroaurikulären Lymphknoten. 

Welche Krankheiten kommen differenzialdiagnostisch in Betracht? 

Differenzialdiagnostisch muss man an Masern und Scharlach denken. Für Scharlach sind ein plötzlicher, heftiger Krankheitsbeginn und ein feinfleckiges 
Exanthem typisch. Masern gehen meist auch mit hohem Fieber und starkem Husten einher. Das Masernexanthem ist grobfleckig und konfluiert. 


5.11.6. Erythema infectiosum 


Fallbeispiel 
In Ihrer Praxis stellt sich eine schwangere Mutter mit ihrer 8-jährigen Tochter wegen eines Hautausschlags vor. Am rechten Arm hat die Mutter gestern 
einen Ausschlag bemerkt. Am Abend sei er verschwunden gewesen. Heute Morgen sei dem Mädchen der Ausschlag am Unterschenkel aufgefallen. In den 
letzten Tagen sei das Kind ein wenig angeschlagen gewesen, ansonsten habe sie keine besonderen Krankheitssymptome. 

Bei der klinischen Untersuchung fällt Ihnen an der Streckseite des Unterschenkels ein girlandenförmiges Exanthem auf, das Sie als makulopapulös mit 
zentraler Aufhellung beschreiben würden. 


An welche Krankheit denken Sie? Können Sie uns etwas über ihre Ätiologie und Pathogenese erzählen? 

Die Klinik passt am besten zum Erythema infectiosum. Die Krankheit ist auch unter dem Namen Ringelröteln bekannt. Krankheitserreger ist das 
Parvovirus B19. Durch Tröpfcheninfektion kommt es nach einer Inkubationszeit von 1-2 Wochen zum klassischen makulopapulösen Exanthem mit 
zentraler Aufhellung. Dieses girlandenförmige Exanthem beginnt meist im Gesicht und breitet sich von dort auf die Extremitäten aus. Bevorzugt werden die 
Streckseiten der Extremitäten befallen. Der Rumpf wird meist ausgespart. Typisch ist das periodische Abblassen und Neuentstehen des Ausschlags. Das 
Exanthem dauert selten länger als 10 Tage. Oft fühlen die Patienten sich sonst gesund oder haben lediglich milde grippale Symptome und Arthralgien. Die 


Krankheit verläuft bei Kindern meist gutartig und bedarf allenfalls einer symptomatischen Therapie. 
Wegen des Risikos einer pränatalen Infektion sollte der Kontakt von erkrankten Kindern mit Schwangeren vermieden werden. 


5.11.7. Varicella-Zoster-Virus-Infektion 


Welche Herpesviren kennen Sie, bei denen der Mensch natürlicher Wirt ist? 
Die Familie der Herpesviren hat über 100 Mitglieder. Davon gibt es 7 humane Herpesviren mit dem Menschen als natürlichem Wirt: 


e Varicella-Zoster-Virus 

e Herpes-simplex-Virus (Typ 1 und Typ 2) 

+ Zytomegalievirus 

+ Epstein-Barr-Virus 

e Humanes Herpesvirus 6, der Erreger des Dreitagefiebers 

e Humanes Herpesvirus 7 (ohne Pathogenese) 

e Humanes Herpesvirus 8 (= Kaposi-Sarkom-Herpesvirus — Kaposi-Sarkome) 


Beschreiben Sie ein klassisches Windpockenexanthem! 

Die Erstinfektion des Varicella-Zoster-Virus äußert sich mit einem generalisierten vesikulären Exanthem. Durch einen schubweisen Verlauf entsteht ein 
polymorphes Bild mit gleichzeitigem Vorhandensein von Roseolen, Papeln, Bläschen und Krusten (Sternenhimmel). Das Exanthem befällt die gesamte 
Körperoberfläche einschließlich behaarter Kopfhaut sowie der Mund- und Genitalschleimhaut und ist am Rumpf am dichtesten. Die Bläschen trocknen 
nach wenigen Tagen ein und bilden Krusten. Wenn die Krusten abfallen, hinterlassen sie oft hypopigmentierte Flecken und v. a. nach Kratzeffekten Narben. 
Der Inhalt der Bläschenflüssigkeit ist hochinfektiös. Aufgrund des klassischen Exanthems kann die Diagnose Windpocken eigentlich immer klinisch gestellt 
werden. 


Merke 


Auch bei Varicella-Zoster-Virus-Infektionen (Windpocken) besteht Meldepflicht bei Verdacht, Erkrankung und Tod (bei Gürtelrose: Meldepflicht bei 
Erkrankung und Tod). 


Über welches Begleitsymptom klagen die Patienten meist? 

Das Exanthem geht mit einem starken Juckreiz einher. Wegen der Gefahr der Narbenbildung sollte man auf alle Fälle eine juckreizstillende Schüttelmixtur 
(z. B. Anaesthesulf ®) und ggf. zusätzlich ein Antihistaminikum verschreiben. 

Welche weiteren Therapiemaßnahmen können noch notwendig sein? 

Meist ist der Allgemeinzustand der Patienten nur wenig beeinträchtigt, sodass in der Regel keine weitere Therapie notwendig ist oder eine Antipyrese 
ausreicht. Bei einer bakteriellen Superinfektion kann man lokal antiseptische Lösungen (z. B. Rivanol) anwenden. Selten ist eine zusätzliche systemische 
Antibiose notwendig. Ist ein schwerer Verlauf zu befürchten, z. B. aufgrund einer eingeschränkten Abwehrlage (Früh- und Neugeborene, Patienten mit 
Immundefizienz oder Kortisontherapie) oder bei älteren Patienten, kann zusätzlich antiviral mit Aciclovir ® behandelt werden. Komplikationen sind z. B. eine 
meningeale Reizung mit günstiger Prognose, eine Zerebellitis oder Enzephalitis, eine Varizellenpneumonie und in sehr schweren Verläufen eine Mitbeteiligung 
innerer Organe. 

Was müssen Sie bei dieser Krankheit bei Schwangeren beachten? 

Bei einer Infektion bis zur 30. SSW kommt es in 2 % der Fälle zum fetalen Varizellensyndrom mit Augen-, Haut-, ZNS- und Skelettanomalien. Bei den 
sogenannten konnatalen Varizellen, einer Varizelleninfektion der Mutter um den Zeitpunkt der Geburt (5 Tage davor bis 2 Tage danach), kann es aufgrund 
mangelnden Nestschutzes zu einem bedrohlichen Verlauf für das Neugeborene kommen. 

Welche Möglichkeiten der Immunisierung gegen Varizellen kennen Sie? 

Es gibt die Möglichkeit einer aktiven sowie einer passiven Immunisierung. 


+ Aktive Immunisierung (attenuierter Varizellen-Lebendimpfstoff): In den Impfempfehlungen der STIKO wird eine zweimalige 
Varizellenimmunisierung aller Kinder ab dem 11. Lebensmonat empfohlen. Zudem sollen gefährdete, seronegative Personen (vor 
immunsuppressiver Therapie, Frauen mit Kinderwunsch, Kinder mit malignen Erkrankungen, ungeimpfte Kinder und Jugendliche ohne 
Varizellenanamnese) geimpft werden. 

Cave: Nicht während einer Schwangerschaft oder während einer immunsuppressiven Therapie impfen! 

« Passive Immunisierung (Varicella-Zoster-Immunglobulin): bei seronegativen, gefährdeten Personen nach Exposition: z. B. Schwangere mit 
Kontakt zu Varizellenerkrankten, Neugeborene, deren Mutter perinatal an Varizellen erkrankt ist. 


Warum kann man nach einer Erstinfektion auch ohne erneute Exposition an Varizellen erkranken? 

Herpesviren besitzen die Fähigkeit, lebenslang in den Zielzellen (z. B. Spinalganglien) ihres Wirtes zu persistieren. Deshalb kann es auch ohne erneute 
Exposition, z. B. bei Störung der Immunlage, zu einer späteren Reaktivierung kommen. Typisch ist dies bei immungeschwächten und alten Menschen. Bei 
der Reinfektion durch das Varicella-Zoster-Virus kommt es klinisch zum Zoster (= Gürtelrose ). 

Wie ist das klinische Erscheinungsbild eines Herpes zoster? 

Die Zosterinfektion beginnt meist mit starken neuralgiformen Schmerzen, die sich einseitig auf ein oder mehrere Dermatome begrenzen. Nach einigen 
Tagen kommt es zur Eruption eines zunächst makulopapulösen, später vesikulär-pustulären Exanthems. Oft ist dies im Bereich des 1. Trigeminusastes oder 
am Stamm lokalisiert. 

Häufigste Komplikation der Herpes-zoster-Infektion ist die postzosterische Neuralgie (70 %). Seltenere Komplikationen sind der Zoster ophthalmicus mit 
Gefahr einer Hornhautläsion, der Zoster oticus mit dem Risiko einer Fazialisparese sowie eine Meningoenzephalitis. 


Merke 


Die Zosterneuralgie sollte man auch als Differenzialdiagnose bei thorakalen Schmerzen mit einbeziehen, denn oft haben die Patienten Schmerzen vor 
Auftreten des Exanthems! 


5.11.8. Herpes-simplex-Infektion 


Welche Typen des Herpes-simplex-Virus kennen Sie und wie äußert sich ihr klinisches Erscheinungsbild? 
Man unterscheidet 2 Typen: das HSV1- und das HSV2-Virus. Beide werden über Kontakt-, Schmier- oder Tröpfcheninfektion übertragen. In 90 % der Fälle 
verläuft die Primärinfektion asymptomatisch. 


+ HSV1-Primärinfektion: befällt vor allem Kleinkinder. Sie manifestiert sich oral im Rahmen einer fieberhaften, sehr schmerzhaften 
Gingivostomatitis mit Bläschen im Mundraum und lokaler Lymphadenopathie. 

+ HSV2-Primärinfektion: tritt meist nach der Pubertät oder perinatal auf. Klinisch äußert sich die Infektion vor allem im Genitalbereich, bei Frauen 
durch eine schmerzhafte Vulvovaginitis , bei Männern z. B. durch einen Herpes progenitales mit schmerzhaften Bläschen im Bereich des Penis. 


Nach der Primärinfektion persistieren die Herpes-simplex-Viren in den Nervenganglien. Durch Infektionen, Immunschwäche, Fieber oder 
Sonneneinstrahlung kann es zu einer endogenen Reaktivierung kommen. 


« HSV1-Reaktivierung: periorale Bläschenbildung (= Herpes labiales), ca. 30 % aller Menschen sind davon betroffen. 
« HSV2-Reaktivierung: perigenitale Bläschen (= Herpes genitalis). Der HSV2 rezidiviert häufiger als der HSV. 


5.11.9. Dreitagefieber (Exanthema subitum) 


Was wissen Sie zum Dreitagefieber? 

Das Dreitagefieber — auch Exanthema subitum genannt — wird durch das humane Herpesvirus Typ 6 ausgelöst. Wie der Name bereits sagt, zeichnet sich 
die Krankheit durch hohes Fieber aus, das in der Regel 3 Tage lang anhält. Meist sind Kleinkinder befallen, sodass es bei entsprechender Bereitschaft zum 
Fieberkrampf kommen kann. Selten finden sich noch andere Krankheitszeichen. Nach 3 Tagen kommt es meist zu einer plötzlichen Entfieberung und es tritt 
ein stammbetontes, feinmakulöses Exanthem auf, das oft nur für wenige Stunden sichtbar ist. Die Durchseuchung ist hoch und liegt bereits bei 3-Jährigen 
bei fast 100 %. Mit Ausnahme der Fieberkrämpfe verläuft das Dreitagefieber komplikationslos. Die klassische Therapie besteht aus einer Antipyrese und 
ausreichender Flüssigkeitszufuhr. 


Merke 


Das Dreitagefieber ist die häufigste Ursache des ersten Fieberkrampfes ! 


5.11.10. Lyme-Borreliose 


Wer ist der Erreger der Lyme-Borreliose und in welche klinischen Stadien wird die Krankheit eingeteilt? 
Erreger der Lyme-Borreliose ist Borrelia burgdorferi aus der Gruppe der Spirochäten. 
Die Krankheit wird in drei klinische Stadien eingeteilt: 


+ Stadium 1 (Frühstadium) tritt Tage bis Wochen nach Infektion auf: 
— Erythema migrans : ein von der Bissstelle sich zentrifugal ausbreitendes Erythem mit zentraler Abblassung 
— Uncharakteristische Begleiterscheinungen: z. B. Abgeschlagenheit, Fieber, Kopfschmerzen, Arthralgie, Lymphadenopathie 
* Stadium 2 tritt Wochen bis Monate nach der Infektion auf: 
— Lymphozytäre Meningoradikulitis, evtl. mit Fazialisparese 
— Periphere Neuropathie 
+ Stadium 3 tritt Monate bis Jahre nach der Infektion auf: 
— Lyme-Arthritis: asymmetrische mono- oder oligoartikuläre Arthritis der großen Gelenke, v. a. des Knies 
— Acrodermatitis chronica atrophicans 
— Neuroborreliose : multifokaler Befall des ZNS wechselnder Ausprägung mit z. B. Ataxie, Para-/Tetraparesen, Hirnnervenausfällen 


Merke 


Der Krankheitsverlauf ist individuell sehr variabel. So kann z. B. das Frühstadium übersprungen werden oder es manifestieren sich im Spätstadium nur 
einzelne Symptome. 


Die Diagnose Lyme-Borreliose ist klinisch nicht immer eindeutig zu stellen. Wie sichern Sie Ihre Diagnose? 


Plus 


Bei der Borreliose-Antikörper-Bestimmung kann es zur Kreuzreaktion mit Treponema pallidum kommen. 


Die Diagnose kann aus der Anamnese (Zeckenbiss, Aufenthalt im Zeckengebiet), Klinik, Serologie (IgM-AK erhöht) und dem Erregernachweis (PCR) 
gestellt werden. 

Machen Sie einen Therapievorschlag! 

Im Frühstadium der Krankheit gibt es eine hohe Spontanheilungsrate. Um jedoch den gefährlichen Spätmanifestationen vorzubeugen, sollte die Lyme- 
Borreliose immer durch eine frühzeitige Antibiotikatherapie behandelt werden, z. B. im Stadium 1 durch Doxycyclin und in den Stadien 2 und 3 durch 
Ceftriaxon. 


5.11.11. Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 


Nehmen wir mal an, Sie sind in einem der Endemiegebiet von einer Zecke gebissen worden. Ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass Sie an einer FSME 
erkranken? 

Nein. Das Übertragungsrisiko liegt in Endemiegebieten zwischen 1 : 500 bis 1 : 10 000 je Zeckenbiss. Nach einer Übertragung des FSME-Virus kommt es 
in bis zu 90 % der Fälle zu einem asymptomatischen Verlauf. Die anderen 10 % bekommen meist grippale Erscheinungen. Selten erkrankt ein Teil dieser 
Patienten an einer Meningitis oder Meningoenzephalitis. Bei Verdacht sollte man als Hausarzt eine sofortige Krankenhauseinweisung einleiten. In 
Deutschland wurde 2015 bei ca. 220 Menschen eine Infektion mit FSME nachgewiesen. 


5.12. Hauterkrankungen 


Welche Kriterien zur Beschreibung von Hautkrankheiten kennen Sie? 
Bei der Beschreibung einer Hautkrankheit benennt man die: 


+ Effloreszenz: Papel, Pustel, Ulkus, Schuppe, Rhagade, Fleck, Kruste, Narbe, Blase, Erosion, 

* Lokalisation der Effloreszenzen (Prädilektionsstellen), 

e Anzahl: einzeln, mehrere, 

e Verteilung: symmetrisch, asymmetrisch, 

+ Anordnung der Effloreszenzen zueinander: disseminiert, diffus, gruppiert, aggregiert, randbetont, kokadenförmig, girlandenförmig, linear, 
* Begrenzung: scharf, unscharf, symmetrisch, asymmetrisch. 


Was ist der Unterschied zwischen primären und sekundären Effloreszenzen ? Nennen Sie jeweils drei Beispiele! 

Primäre Effloreszenzen sind Hautveränderungen, die unmittelbar durch die Krankheit hervorgerufen werden. Dazu zählen z. B.: Makula, Papula, Nodus, 
Urtika, Bulla und Zysten. Sekundäreffloreszenzen entwickeln sich im Verlauf einer Dermatose aus bereits bestehenden Primäreffloreszenzen, z. B. Erosion, 
Schuppe, Rhagade, Ulkus. 

Was ist der Unterschied zwischen einem Erythem und einem Exanthem ? 

Unter einem Erythem versteht man eine entzündliche Rötung der Haut, die durch eine Hyperämie zustande kommt. Ein Exanthem ist durch ein rasches, 
generalisiertes Auftreten von gleichartigen Hautveränderungen gekennzeichnet (z. B. Rötelnexanthem, Arzneimittelexanthem). 


Fallbeispiel 


In Ihre Praxis kommt ein Jugendlicher mit Verdacht auf eine Pollenallergie. 


Wie sichern Sie Ihre Diagnose? 

Bei der Pollenallergie oder auch Rhinoconjunctivitis allergica handelt es sich um eine allergische Reaktion vom Soforttyp (Typ I) auf Aeroallergene. 
Zunächst sollte eine genaue Anamnese (Zeitpunkt, wann am Schlimmsten?) erfolgen. Manchmal kann man aufgrund der Jahreszeit schon verschiedene 
Allergene eingrenzen. Zur genauen Diagnostik kann man einen Hauttest (Prick-, Intrakutantest oder RAST) durchführen. Führen die Hauttests zu keinem 
eindeutigen Ergebnis, kann man versuchen, das beschwerdeführende Allergen durch eine nasale oder konjunktivale Provokation zu identifizieren. 

Wie wird ein Prick-Test durchgeführt? 


Plus 


Beim RAST (Radio-Allergo-Sorbent-Test) handelt es sich um einen Bluttest im Labor. Ziel ist es, in einem (aufwendigen) Labortest Antikörper der IgE- 
Klasse gegen körperfremde Allergene nachzuweisen. Dieser Test ist z. B. beim Vorliegen einer Kontraindikation gegen einen Hauttest, im Säuglings- und 
Kleinkindalter, bei nicht verfügbaren Allergenlösungen oder bei widersprüchlichen Ergebnissen von Haut- und Provokationstests indiziert. 


Der Prick-Test wird zur Diagnostik bei Verdacht auf Allergien vom Soforttyp durchgeführt (v. a. Pollenallergie). Dabei wird zunächst aus einer Testreihe 
aus Standardsubstanzen jeweils ein Tropfen bevorzugt auf die Unterarmbeugeseite (oder den Rücken) aufgetragen. Danach wird die Epidermis mit z. B. 
einer Prick-Nadel oberflächlich angestochen. Es sollten immer gleichzeitig eine Positivkontrolle mit Histaminlösung sowie eine Negativkontrolle mit z. B. 
NaCl aufgetragen werden. Nach ca. 20 min erfolgt die Ablesung. Ist der Test positiv, findet man durch die Sensibilisierung an der betroffenen Hautstelle eine 
Rötung und/oder Quaddelbildung. Zur Sicherheit sollte immer ein Vergleich mit der Positiv- bzw. Negativkontrolle erfolgen. 


Merke 


Bei gleichzeitiger Anwendung von Antihistaminika oder Kortikosteroiden kann es zu falsch negativen Ergebnissen beim Prick-Test kommen. 


Fallbeispiel 


Zu Ihnen in die Praxis kommt ein langjähriger Diabetiker mit Fieber und einer scharf begrenzten, schmerzhaften Rötung am Unterschenkel ( Abb. 5.10 ). 


Abb. 5.10 Rötung am Unterschenkel 
[R355 ] 


Welche Verdachtsdiagnose haben Sie bei dieser Anamnese und der auf der Abbildung zu sehenden Hautveränderung? 

Der Befund passt am ehesten zu einem Erysipel. DasErysipel — auch Wundrose genannt — ist eine meist durch Streptokokken der Gruppe A 
hervorgerufene Entzündung der Haut und des Unterhautzellgewebes. Von einer Eintrittspforte aus, z. B. bei Diabetikern ein Ulcus cruris oder eine 
Interdigitalmykose, breiten sich die Bakterien auf dem Lymphweg aus. Prädilektionsstellen sind das Gesicht sowie der Unterschenkel. Klinisch kommt es 
nach einer Inkubationszeit von wenigen Stunden bis 3 Tagen zu einer scharf begrenzten, überwärmten, ödematösen Rötung mit flammenförmigen 


Ausläufern. Die Patienten haben Schüttelfrost, hohes Fieber und an der betroffenen Stelle Schmerzen sowie Juckreiz. 

Differenzialdiagnostisch sollte man eine Kontaktdermatitis, ein Erysipeloid, eine Thrombophlebitis sowie eine Stauungsdermatitis ausschließen. 

Welche therapeutischen Maßnahmen leiten Sie ein? 

Die Therapie des Erysipels besteht in einerhoch dosierten Antibiose, z. B. mit Penicillin, der Behandlung der Eintrittspforte, einer lokal 
entzündungshemmenden Therapie (z. B. Rivanolumschläge), Ruhigstellen sowie Hochlagerung der Extremität und ggf. Bettruhe. 

Welche abwendbar gefährlichen Verläufe müssen Sie bei einer Erysipel-Erkrankung bedenken? 


Tipp 


Es gibt einen kostenlosen Dermatologieatlas unter http://www.dermis.net mit einer großen Anzahl farbiger Abbildungen dermatologischer Erkrankungen. 


Durch die lymphogene Ausbreitung kann es zu einer Lymphangitis sowie zu einer Lymphadenitis kommen. Beim Vordringen der Bakterien in die Subkutis 
können gangränöse Veränderungen auftreten. Weitere Komplikationen eines Erysipels können Nekrose, Sepsis, Endo- und Myokarditis sein. Bei 
rezidivierendem Erysipel kommt es zu einer Obliteration der Lymphbahnen und nachfolgend zu einem chronischen Lymphödem, schlimmstenfalls zur 
Elephantiasis. 

Sie erwähnten vorhin die Interdigitalmykose, eine Form des Fußpilzes. Erzählen Sie uns etwas über Fußpilz! 


Plus 


Unter Mazeration versteht man eine Auf- bzw. Erweichung der Haut, bevorzugt in Körperregionen mit ungünstigem Mikroklima. 


Fußpilz ist eine Infektion mit Hautpilzen (Dermatophyten) am Fuß, am häufigsten durch Trichophyton rubrum. Die wissenschaftliche Bezeichnung für 
Fußpilz ist Tinea pedis . 

Fußpilz wird in der Regel von Mensch zu Mensch, selten aber durch direkten Hautkontakt übertragen. Pilzhaltiges Schuppenmaterial findet sich vor allem 
an Orten, an denen man barfuß läuft, wie z. B. in Schwimmbädern, Sporthallen, Saunen und Duschräumen. Die Pilzsporen dringen z. B. über kleine 
Verletzungen, Risse und Schrunden in die gesunde Haut ein. Fußschweiß, hohe mechanische Belastung und geschwächtes Immunsystem (z. B. Diabetiker) 
begünstigen eine Pilzinfektion. 

Klinisch zeigt sich eine verstärkte Schuppung, Rötung und Bläschenbildung. Eine Variante des Fußpilzes ist die Interdigitalmykose . Sie tritt bevorzugt 
im 4. Zehenzwischenraum auf und äußert sich klinisch in einer Hautveränderung mit Schuppung, Mazeration und Rhagadenbildung. Dadurch können 
bakterielle Erreger leichter eindringen und schwere Hautentzündungen verursachen. 

Die Diagnose Fußpilz kann meist aufgrund des klinischen Erscheinungsbilds gestellt werden. Gegebenenfalls kann die Diagnose durch die mikroskopische 
Untersuchung eines Abstrichs gesichert werden. Man behandelt lokal mit antimykotischen Cremes. 


Merke 
Die Interdigitalmykose ist die häufigste Ursache für eine Wundrose (Erysipel )! 


Welcher Hautbefund findet sich typischerweise bei Tinea corporis ? 

Typischerweise findet man umschriebene, gerötete, schuppende Herde mit zentraler Abblassung. Grundsätzlich kann die gesamte Haut befallen werden. 
Bevorzugt findet man eine Tinea corporis an den Armen und der Bartregion. 

Vor allem bei älteren Menschen findet man häufig einen Pilzbefall der Fußnägel. Wie sieht das klinisch aus und welche therapeutischen 
Möglichkeiten kennen Sie? 

Ein durch Mykosen befallener Nagel ist gelblich verfärbt, verdickt und hat eine spröde, bröckelige Nagelplatte. Die Therapieempfehlung ist abhängig 
vom Ausmaß des Befalls. Ist der Nagel nur oberflächlich befallen, kann eine lokale Therapie mit Antimykotikum, z. B. Nagel-Batrafen ® , versucht werden. 
Bei einer ausgedehnten Onychomykose ist eine systemische orale Therapie über mehrere Monate notwendig. 

Was versteht man unter Soor ? 

Unter Soor werden alle Infektionen zusammengefasst, die durch Pilze der Gattung Candida (in über 80 % Candida albicans ) verursacht werden. Die 
Erkrankungen dieses Hefepilzes tritt vor allem in Körperfalten, an Schleimhäuten sowie am Nagelwall auf. 


Merke 


Bei immungeschwächten Patienten kann eine Kandidose zu einem lebensbedrohlichen Zustand führen und Herz, Lunge, Nieren oder das Gehirn befallen. 


Fallbeispiel 

Eine Ihnen bisher nicht bekannte Mutter stellt ihre 6-jährige Tochter wegen eines juckenden Hautausschlags in der Sprechstunde vor. Bereits als Säugling 
habe das Kind rezidivierende Hauterscheinungen mit intensiver Rötung gehabt. Vor allem nach dem Genuss von Zitrusfrüchten haben die Beschwerden in 
letzter Zeit wieder zugenommen. Klinisch zeigt sich ein Ekzem an den Händen, Ellenbeugen und Kniekehlen mit deutlichen Kratzspuren. 


An welcher Krankheit leidet das Kind vermutlich? 


Plus 


Unter Lichenifikation versteht man eine flächenhafte Infiltration der Haut einhergehend mit einer Vergröberung der Hautfelderung. 


Das Kind hat wahrscheinlich eine atopische Dermatitis , bekannt auch unter dem Synonym Neurodermitis oder endogenes Ekzem. Dabei handelt es sich 
um ein chronisch rezidivierendes Hautekzem. Die Krankheit tritt bevorzugt im Kindesalter auf. Die Ekzeme finden sich meist an typischen Lokalisationen: 


* Säuglinge: v. a. im Gesicht, an den Extremitätenstreckseiten und im Windelbereich 
e Kinder/Erwachsene: Beugeekzem, d. h. Befall von Kniekehlen, Ellenbeugen, Handrücken, Fußsohlen. Mit dem Alter sieht man eine zunehmende 
Lichenifikation. 


Kennzeichnend sind in allen Altersgruppen die trockene Haut und der oft quälende Juckreiz. 

Was wissen Sie zur Ätiologie der Neurodermitis? 

Die Ätiologie ist bis heute nicht eindeutig geklärt. Man vermutet eine multifaktorielle Vererbung. Zudem begünstigen bestimmte Triggerfaktoren den 
Ausbruch der Krankheit: 


+ Psychische Faktoren 

e Nahrungsmittel (Kuhmilch, Nüsse, Zitrusfrüchte) 
« Trockene Luft 

+ Kratzen des Patienten 


Beschreiben Sie die Hautveränderung auf dem Bild ( Abb. 5.11 )! 


Abb. 5.11 Bräunlicher Hauttumor 
[R355 ] 


Tipp 


Auch hier ist es wieder ratsam, wirklich erst eine gute Beschreibung abzugeben und dann evtl. eine Verdachtsdiagnose. 


Es handelt sich um einen regelmäßigen papulomatösen, flach erhabenen, scharf begrenzten, bräunlichen Hauttumor. Das klinische Bild passt zu einem 
Nävuszellnävus . 

Was sind die wichtigsten Differenzialdiagnosen zu einem Nävuszellnävus? 

Wichtigste Differenzialdiagnose ist das maligne Melanom. Des Weiteren muss man an ein pigmentiertes Basalzellkarzinom, ein thrombosiertes 
Hämangiom sowie ein pigmentiertes Histiozytom denken. 

Was versteht man unter der ABCDE-Regel beim malignen Melanom ? 

Die ABCDE-Regel soll bei der Abgrenzung des malignen Melanoms gegenüber dem gutartigen melanozytären Nävus helfen. Dabei steht: 


- A für A symmetrie (unregelmäßig); 
* B für B egrenzung (unscharf); 


e C für C olorit (unterschiedliches, variables Farb- und Pigmentmuster); 
* D für D urchmesser (> 5 mm); 


° E für E volution (Erhabenheit/Entwicklung). 


Je mehr Kriterien der ABCDE-Regel bei einem Tumor vorliegen, desto wahrscheinlicher ist es, dass es sich um ein malignes Melanom handelt. 

Was wissen Sie zum Basaliom ? 

Das Basaliom ist die häufigste Neoplasie des Alters. Der Tumor wird als semimaligne bezeichnet, da er zwar ein invasives Wachstum, jedoch keine 
Metastasierung aufweist. Als Hauptrisikofaktor gilt eine chronische UV-Exposition, seltener chemische Kanzerogene. Prädilektionsstellen sind Gesicht 
(Nase, Ohr, Wange), seltener der Stamm. Klinisch zeigt sich zu Beginn ein meist hautfarbenes, transparentes, glänzendes Knötchen, das sich später in einen 


zentral eingesunkenen Tumor mit Randwall verwandelt. Therapeutisch wird das Basaliom vollständig exzidiert, danach ist eine komplette Remission zu 
erwarten. 


Um welche Hautveränderung handelt es sich bei dem vorliegenden Bild ( Abb. 5.12 )? 


Abb. 5.12 Tiefe Geschwüre am Unterschenkel 
[R355 ] 


Das Bild zeigt mehrere Ulcera cruri am Unterschenkel. Dabei handelt es sich um tiefe, bis ins Korium reichende Epitheldefekte. Diese Geschwüre finden 
sich v. a. am Unterschenkel älterer Menschen und heilen sehr schlecht ab. Umgangssprachlich wird es meist als offenes Bein bezeichnet. 

Was ist die häufigste Ursache für das Entstehen eines Ulcus cruris? 

Das Ulcus cruris venosum als schwerste Form der chronisch venösen Insuffizienz (CVT) stellt mit bis zu 80 % aller chronischen Ulzerationen die häufigste 
Ursache dar. In den übrigen Fällen entstehen Ulzerationen aufgrund einer arteriellen oder gemischt arteriovenösen Störung und durch andere seltenere 
Ursachen. Als grundlegende Erkrankungen liegen dabei oft ein postthrombotisches Syndrom, Krampfadernleiden, Diabetes mellitus, arterielle 
Hypertonie und Übergewicht vor. Bei allen diesen Erkrankungen ist die Durchblutung des Gewebes im Sinne sowohl der Mikrozirkulation als auch der 
Makrozirkulation stark gestört. Dies führt zum einen zur Entstehung eines Ulcus cruris, zum anderen ist es auch der Grund für dessen schlechte 
Heilungstendenz. 

Wie wird ein Ulcus cruris therapiert? 


Die Therapie ist schwierig und meist sehr langwierig. Wichtig sind zunächst die Ursachenbeseitigung (Verbesserung der venösen bzw. arteriellen 
Durchblutung, bessere Einstellung eines Diabetes sowie Blutdruckes) sowie eine Reduktion der Risikofaktoren (Übergewicht, Rauchen). Danach sollte 
zunächst eine lokale, nichtoperative Therapie versucht werden. Diese kann z. B. aus Verbänden mit hydroaktiven Wundauflagen, Druckentlastung, 
Bewegungstherapie, ggf. mit Lymphdrainage, bestehen. 

Bei ausbleibendem Erfolg muss ggf. operativ therapiert werden. Bei venöser Insuffizienz kann z. B. eine Sanierung der Varizen, bei arteriellen 
Durchblutungsstörungen eine Revaskularisierung durchgeführt werden. Wichtig ist auch eine entsprechende Nachbehandlung und Prävention, z. B. durch 
eine Kompressionstherapie mit Stützstrümpfen und Verbänden. 


5.13. Erkrankungen des Nasenrachenraums, der Ohren und Augen 
5.13.1. Erkrankungen des Rachens 


Fallbeispiel 


Eine 27-jährige Patientin klagt über seit 2 Tagen bestehende starke Halsschmerzen und Fieber. Sie hat Kopfschmerzen und ist sehr niedergeschlagen. 
Husten hat sie nicht. Bei der körperlichen Untersuchung zeigen sich deutlich verdickte Halslymphknoten. Der Rachenring ist stark gerötet und die Mandeln 
zeigen einige weißlich-gelbe Beläge. 


Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie und durch welche Erreger wird diese Erkrankung verursacht? 

Halsschmerzen treten zum großen Teil im Rahmen von Erkältungskrankheiten auf und sind in 50-80 % der Fälle von Viren ausgelöst. Zeigen sich wie im 
hier beschriebenen Fall typische klinische Zeichen einer durch Streptokokken der Gruppe A verursachten Angina tonsillaris , so hilft die Anwendung des 
Centor-Scores (bzw. Mcelsaac-Scores bei Kindern von 3 bis 15 Jahren) zur weiteren Einschätzung der Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen von Streptokokken 
A. Im Fall der 27 jährigen Patientin sind 4 von 4 Centor-Kriterien ( Tab. 5.11 ) erfüllt und die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer Streptokokken- 
Angina liegt bei 50-60 %. Bei entsprechender Entscheidungsrelevanz kann zur weiteren Sicherung der Diagnose ein Rachenabstrich für einen Schnelltest oder 
für die Kultur genommen werden. 


Tab. 5.11 Centor-Score für Patienten ab 15 Jahren 


Anzahl der erfüllten Kriterien Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen von Streptokokken 


« Fieber in der Anamnese 4 50-60 % 
« Fehlen von Husten 5 30-35 % 
e Halslymphknotenschwellung 2 15% 

+ Tonsillenexsudate 1 6-7% 


Welche Differenzialdiagnosen kommen in Betracht? Nennen Sie mindestens einen Befund, der für die jeweilige Differenzialdiagnose spricht! 

Die wichtigste Differenzialdiagnose zur eitrigen Tonsillitis ist die infektiöse Mononukleose , die ein ähnliches klinisches Bild zeigt. Auch bei der 
Mononukleose sind hohes Fieber, geschwollene Halslymphknoten und Halsschmerzen bei vergrößerten, geröteten Tonsillen mit Belägen typisch. Die 
Diphtherie ist bei uns zwar sehr selten geworden, wird jedoch ab und an aus osteuropäischen Ländern eingeschleppt. Die Rachendiphtherie geht auch mit 
einem entzündlich veränderten, weißlich belegten Tonsillarbett, Fieber, Halsschmerzen und geschwollenen regionalen Lymphknoten einher. Weniger häufig 
treten Formen der Stomatitis mit Fieber, schmerzhafter Rachenentzündung, fötidem Mundgeruch und Lymphknotenschwellung auf. 

Welche Therapie leiten Sie im Fall der Patientin ein? 

Halsschmerzen dauern, unabhängig vom Erreger, im Mittel 3,5 bis 5 Tage. Bei einer durch Abstrich nachgewiesenen Streptokokken-Tonsillitis kann die 
Therapie mit Antibiotika die Krankheitsdauer um 1-2,5 Tage verringern. Eine routinemäßige Verordnung von Antibiotika zur Prävention eitiger ( 
Peritonsillarabszess ) oder nichteitriger (Poststreptokokken-Glomerulonephritis, rheumatisches Fieber) Komplikationen der Streptokokken-Tonsillitis ist 
heutzutage nicht mehr indiziert. 

Zur Linderung der Halsschmerzen kann mit Paracetamol oder NSAR behandelt werden. Zusammen mit der Patientin wird partizipativ entschieden, ob mit 
oder ohne Antibiotikum behandelt wird. Penicillin V ist dabei das Medikament der Wahl und soll über 7 Tage eingenommen werden. Bei Penicillinallergie 
kann mit Erythromycin über 7 Tage behandelt werden oder bei rekurrierenden Infekten über 10 Tage mit Cephalosporin, Erythromycin, Clindamycin oder 
Amoxicillin/Clavulansäure. 

Die Mutter eines an Streptokokken-Tonsillitis erkrankten Schülers möchte von Ihnen wissen, wann sie ihr Kind wieder zur Schule schicken kann. 
Wie beraten Sie die Mutter? 

Wird mit der antibiotischen Behandlung der eitrigen Tonsillitis umgehend begonnen, so kann das Kind nach ca. 48 Stunden wieder zur Schule gehen, da im 
Allgemeinen die Infektiosität etwa 24 Stunden nach Beginn der Antibiotikatherapie endet. Der Schüler sollte jedoch fieberfrei und klinisch fit sein und 
nötigenfalls erneut untersucht werden, bevor er die Schule wieder besucht. Ohne Antibiotikatherapie kann das Kind nach Abklingen der 
Krankheitserscheinungen wieder die Schule besuchen. 


Fallbeispiel 


Die Mutter eines Kleinkindes bittet Sie um Rat. Der HNO-Arzt hat zur operativen Entfernung der Gaumenmandeln bei dem Kind geraten und die Mutter 
möchte nun von Ihnen wissen, ob das wirklich nötig ist. 


Wie beraten Sie die Mutter? 

Die Gaumenmandeln sind Teil des Iymphatisches Rachenrings und schützen den Nasenrachenraum vor Infektionen. Andererseits können häufig 
rezidivierende Infektionen der Gaumenmandeln oder Tonsillen für den Patienten sehr unangenehm sein. Deshalb wird die Frage nach der Indikation zur 
Tonsillektomie kontrovers diskutiert. Die DEGAM-Leitlinie „Halsschmerzen‘“ orientiert sich an den Kriterien nach Paradise, wonach die Operation bei 7 oder 
mehr Streptokokken-Tonsillitiden im Vorjahr, bei 5 oder mehr pro Jahr in den beiden vergangenen Jahren bzw. bei 3 oder mehr Streptokokken-Tonsillitiden 
pro Jahr in den vergangenen 3 Jahren empfohlen wird. 


Fallbeispiel 


Eine Patientin bittet Sie, ihre Mundhöhle zu inspizieren, da sie eine sehr schmerzhafte Veränderung an der Innenseite der Wange bemerkt hat. Bei der 
Inspektion fällt Ihnen eine ca. 3 mm große Ulzeration an der Wangenschleimhaut auf. 


Wie lautet Ihre Verdachtsdiagnose und was müssen Sie differenzialdiagnostisch bedenken? 

Wenige Millimeter große, schmerzhafte Erosionen oder Ulzerationen der Mundschleimhaut werden auch als Aphthen bezeichnet. Deshalb lautet die 
Verdachtsdiagnose hier: Stomatitis aphthosa. Der Allgemeinarzt wird beim Verdacht auf diese Erkrankung den Fall abwartend offen führen und 
differenzialdiagnostisch die bakteriell oder mykotisch verursachte Stomatitis mit Ulzeration bedenken. Seltenere Ursachen einer ulzerierenden Stomatitis sind 
HIV-Infektion, Lues, hämatologische Erkrankungen oder Morbus Behget. Bei älteren Patienten, insbesondere bei Rauchern, muss zudem an die Möglichkeit 
einer malignen Entartung der Mundschleimhaut gedacht werden. 

Wie therapieren Sie bei der Patientin? 

Bei stark schmerzhaften Aphthen können lidocainhaltige Mundgels zur lokalen Schmerzstillung eingesetzt werden. Im Allgemeinen wird mit kamille-, 
salbei-, myrrhehaltigen oder antiseptischen Mundspullösungen behandelt. 

Wann überweisen Sie einen Patienten mit Heiserkeit zum Spezialisten? 

Dauert die Heiserkeit länger als eine, maximal zwei Wochen an, so muss der Patient zur Laryngoskopie zum Spezialisten überwiesen werden. Tritt die 
Heiserkeit plötzlich und ohne Symptome eines grippalen Infekts auf, so muss bei älteren Patienten und insbesondere bei Rauchern umgehend zum Spezialisten 
überwiesen werden, um Kehlkopftumoren oder Stimmbandlähmungen auszuschließen. 


5.13.2. Erkrankungen der Nase und der Nasennebenhöhlen 


Welche Formen der Rhinitis kennen Sie? 
Die akute Rhinitis wird meist durch Viren ausgelöst und vom Patienten in der Regel selbst mit abschwellenden Nasentropfen und Hausmitteln behandelt. 


D ie chronische Rhinitis ist kein eigenständiges Krankheitsbild, sondern vielmehr Ausdruck bakterieller, allergischer oder immunologischer 
Erkrankungen oder Systemerkrankungen. Eine Sonderform stellt die chronische Rhinitis durch Nasentropfenmissbrauch dar. Die häufigste Form der 
Rhinitis ist die allergische Rhinitis, die saisonal als allergische Reaktion auf Gräser-, Getreide- oder Baumpollen oder ganzjährig z. B. bei 
Hausstaubmilbenallergie auftritt. 

Nennen Sie einige Ursachen der chronischen Rhinitis! 

Der chronische Schnupfen ist meist Symptom bakterieller, viraler, immunologischer oder allergischer Erkrankungen. Die häufigsten Ursachen des 
chronischen Schnupfens sind: 


e Sinusitis maxillaris und frontalis 

+ Adenoide und Fremdkörper in der Nase bei Kindern 

+ Trockene Luft und Staubbelastung 

e Nebenwirkungen von Medikamenten und Hormonen 

e Veränderungen der Anatomie der Nase (Septumdeviation) 

* Systemische und immunologische Erkrankungen (Wegener-Granulomatose, Tuberkulose, endokrine Störungen, Neoplasien) 
+ Allergien vom Typ HI und IV 


Fallbeispiel 


Eine Patientin berichtet über anhaltenden Schnupfen mit verstopfter Nase. Obwohl sie schon seit fast 5 Wochen Nasenspray verwendet, halten die 
Beschwerden noch immer an. 


Wie beraten Sie und wie behandeln Sie die Patientin? 


Plus 


Der Missbrauch von Nasentropfen wird auch als Privinismus bezeichnet. Der Name stammt von den früher viel verwendeten Privin ® -Nasentropfen. 


Bei der Patientin ist eine chronische Rhinitis durch Missbrauch von abschwellenden Nasentropfen eingetreten. Nach längerem regelmäßigem Gebrauch 
von abschwellenden Nasentropfen tritt eine Art Gewöhnung bzw. Abhängigkeit ein. Die reaktive Hyperämie der Nasenschleimhaut, die 4-6 Stunden nach 
Anwendung von Nasentropfen auftritt, führt zur Ödembildung und zum erneuten Anschwellen der Nasenschleimhaut. Die Betroffenen werden zum 
wiederholten und vorzeitigen Anwenden des Mittels veranlasst. Die Behandlung der Patienten ist schwierig und besteht in erster Linie im Absetzen der 
Nasentropfen. Das Absetzen wird erleichtert, indem man vorübergehend nur noch ein Nasenloch freitropft, durch das man weiterhin gut Luft bekommt. Ist 
das nicht getropfte Nasenloch bereits entwöhnt und frei durchgängig, dann kann das zweite Nasenloch entwöhnt werden. Unterstützend kann mit Inhalationen 
und pflegenden Nasensalben therapiert werden. 

Welche Beschwerden äußern Patienten mit Entzündungen der Nasennebenhöhlen? 

Patienten mit Nasennebenhöhlenentzündung berichten vor allem über Kopfschmerzen , die je nach Ort der Entzündung im Bereich der Kieferhöhlen, im 
Stirnbereich oder hinter den Augen lokalisiert sein können und sich beim Bücken oder beim Niesen und Pressen verstärken. Über den Wangen und der Stirn 
sind die betroffenen Patienten oft klopfempfindlich, die Nase ist meist verstopft und fördert eitriges Sekret. Zudem berichten die Patienten mitunter über 
allgemeines Krankheitsgefühl, Abgeschlagenheit, Riechstörungen und Fieber. 

Welche gefährlichen Verläufe oder Komplikationen muss der Hausarzt bei der Behandlung eines Patienten mit Sinusitis bedenken? 

Eine nicht oder nicht ausreichend behandelte Sinusitis kann im Verlauf chronifizieren oder sehr selten lokal fortschreiten und zur Osteomyelitis von 
Oberkiefer oder Stirnbein bzw. zum Durchbruch in die Orbita oder ins Schädelinnere und dort zu entsprechenden Komplikationen (Meningitis, intrazerebrale 
Abszesse, Sinusvenenthrombose) führen. Starke Schmerzen, Gesichtsschwellungen, anhaltendes Fieber und neurologische Symptome können Warnzeichen für 
diese Komplikationen sein. 

Was schlagen Sie für die Therapie einer akuten Sinusitis vor? 

Inhalationen von Kamillendampf oder Solelösungen, cineol- oder gentianahaltige Extrakte zur Sekretolyse, abschwellende Nasentropfen oder Kortikoid- 
Nasensprays können zur Linderung der Symptome beitragen. Zur Schmerztherapie können NSAR (z. B. ASS oder Ibuprofen) oder Paracetamol verordnet 
werden. Bei zunehmend starken Schmerzen und gleichzeitig nachgewiesenen erhöhten laborchemischen Entzündungsparametern oder drohenden 
Komplikationen muss der Einsatz von Antibiotika erwogen werden. Mittel der ersten Wahl sind Amoxicillin, Azithromycin oder Cephalosporine. 

Ein Patient berichtet über gehäuft auftretendes Nasenbluten. Welche möglichen Ursachen müssen Sie abklären? 

Die Ursache können lokale Veränderungen an der Nasenschleimhaut sein. Ein Trauma, Belastung durch trockene Luft oder Staubexposition können 
anamnestisch leicht eruiert werden, Tumoren oder Fremdkörper müssen durch Inspektion der Nasenhaupthöhle ausgeschlossen werden. Neben den lokalen 
Veränderungen können auch systemische Erkrankungen Nasenbluten auslösen. Die häufigsten Ursachen sind ein zuhoher Blutdruck und 
Blutgerinnungsstörungen bei hämorrhagischer Diathese oder durch gerinnungshemmende Medikamente. 


5.13.3. Erkrankungen der Ohren 


Fallbeispiel 


Ein 25-jähriger Patient sucht Sie in der Sprechstunde auf, da er seit ein paar Tagen, nachdem er beim Schwimmen war, im rechten Ohr einen Druck 
verspürt und nicht mehr so gut hört. 


Welche Ursache vermuten Sie für die beschriebenen Beschwerden und woran müssen Sie differenzialdiagnostisch denken? 

Der häufigste Grund für plötzlich auftretende Hörminderung und Druckgefühl im Ohr ist die Verstopfung des äußeren Gehörgangs mit einem 
Zerumenpfropf. Durch Reinigungsversuche des Gehörgangs mit Wattestäbchen wird von den Patienten das Ohrschmalz oft weiter in den Gehörgang 
geschoben und zusammengedrängt. Beim Baden oder Duschen quillt der Schmalzpfropf dann auf und verschließt so den Gehörgang vollständig. Durch 
Inspektion des Gehörgangs lässt sich die Diagnose leicht stellen. Ist der äußere Gehörgang unauffällig, so müssen andere Ursachen bedacht werden. Ein 
Hörsturz beispielsweise kann mit ähnlichen Symptomen einhergehen, ist aber meist von Tinnitus oder Schwindel begleitet. Tubenventilationsstörungen mit 
Mittelohrkatarrh oder Mittelohrentzündungen können von Schallleitungsschwerhörigkeit und Druckgefühl im Ohr begleitet sein. Seltene Ursachen wie 
Verletzungen oder Barotrauma können anamnestisch ausgeschlossen werden. 

Wie helfen Sie einem Patienten mit Cerumen obturans ? 


Plus 


Das Spülwasser muss beim Ohrenspülen körperwarm temperiert sein, da zu kaltes oder zu warmes Wasser die Bogengänge reizt und Schwindel auslöst. 


Verstopfende Zerumenpfropfen können durch Ohrspülung leicht entfernt werden. In den Allgemeinarztpraxen werden spezielle Ohrspülspritzen bzw. 
spezielle Ohrspülungsvorrichtungen verwendet. Dabei wird mit dosiertem Wasserstrahl und körperwarm temperiertem Wasser vorsichtig gespült, bis sich der 
Zeruminalpfropf aus dem Gehörgang löst. Werden am Tag vor dem Spülen glyzerinhaltige Ohrentropfen in den Gehörgang getropft, lässt sich der 
Ohrpfropf meist leichter lösen. Von Manipulationen mit Wattestäbchen am äußeren Gehörgang muss dem Patienten abgeraten werden. 

Welche Gefahren birgt das Spülen der Ohren und wann ist die Ohrspülung kontraindiziert? 

Durch das Spülen der Ohren können Reizungen des Gehörgangs auftreten und Gehörgangsentzündungen ausgelöst werden. Bei zu festem Wasserstrahl 
besteht zudem die Gefahr, das Trommelfell beim Spülen zu perforieren. Als absolute Kontraindikation für die Ohrspülung gilt eine bekannte 
Trommelfellverletzung oder bestehende Perforation. 


Fallbeispiel 

Ein Patient klagt über Druck und leichte, ziehende Schmerzen am rechten Ohr. Beim Sprechen verspürt er ein Knacken im Ohr und er hört insgesamt etwas 
schlechter. Vor einer Woche war er bei Ihnen wegen eines grippalen Infekts in Behandlung. Die Otoskopie zeigt ein mattes, leicht eingezogenes 
Trommelfell mit durchscheinenden Blasen. 


Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie? 

Druck und Völlegefühl infolge eines Infekts der oberen Luftwege, die zusammen mit einem Ohrgeräusch oder Knacken im Ohr auftreten, sind Zeichen eines 
Tubenmittelohrkatarrh s. Im Spiegelbefund zeigt sich das Trommelfell matt, retrahiert und mit durchscheinendem Flüssigkeitsspiegel oder Blasen als 
Ausdruck eines Ergusses im Mittelohr. Durch den Erguss besteht meist eine Schallleitungsschwerhörigkeit. 

Nennen Sie Symptome einer akuten Mittelohrentzündung! 

Patienten mit akuter Mittelohrentzündung berichten über stechende, teils pochende Schmerzen, verbunden mit Schallleitungsschwerhörigkeit oder 
Ohrgeräuschen im betroffenen Ohr. Oft tritt die Otitis media während oder nach einem akuten Infekt der oberen Luftwege oder einem Virusinfekt, wie 
Influenza oder Masern, auf. Das Allgemeinbefinden der erkrankten Patienten ist in der Regel reduziert, Fieber und Kopfschmerzen begleiten die Erkrankung. 
Bei Säuglingen und Kleinkindern sind die Symptome der Otitis media meist nicht so offensichtlich. In dieser Altersgruppe stehen hohes Fieber, Unruhe mit 
unklarem Schreien, „Ohrzwang‘““ mit ständigem Greifen nach dem erkrankten Ohr oder gar eine gastrointestinale Symptomatik mit Bauchschmerzen im 
Vordergrund. Deshalb muss bei Kindern mit diesen Symptomen stets eine Ganzkörperuntersuchung einschließlich Otoskopie durchgeführt werden. 

Welche gefährlichen Verläufe muss der Hausarzt bei der Behandlung der akuten Mittelohrentzündung bedenken? 

Ernsthafte Komplikationen der Otitis media sind heutzutage zwar seltener geworden, folgende gefährliche Verläufe müssen jedoch bei der Erkrankung 
bedacht werden: 


e Mitbeteiligung und Entzündung des Mastoids 

e Chronische Otitis media mit chronischer Schleimhauteiterung und zentralem Trommelfelldefekt oder mit chronischer Knocheneiterung und 
Cholesteatom 

e Fazialisparese 

e Infektionen des Innenohrs (Labyrinthitis) mit bleibender Schwerhörigkeit 

e Otogene Meningitis 

« Otogene Hirnabszesse, Sinusthrombosen und Sepsis 


Was wissen Sie über die Therapie der Otitis media? 


Tipp 
Vergleiche DEGAM-Leitlinie „Ohrenschmerzen“ ( www.degam.de ). 


Bei Kindern über 2 Jahre und wenig kranken Kleinkindern über 6 Monate wird zunächst analgetisch mit Paracetamol oder Ibuprofen therapiert. Da 80 % der 
akuten Mittelohrentzündungen spontan abheilen, kann mit der Gabe von Antibiotika 24 bzw. 48 Stunden abgewartet werden. Optimale Aufklärung und 
Kooperation der Patienten bzw. der Eltern und engmaschige Kontrolle des Falls sind Voraussetzungen dafür. Bei ausbleibender Besserung oder 
Verschlechterung bzw. bei schwerkranken oder immunsupprimierten Kindern wird dann mit Amoxicillin oder Cephalosporinen der 2. Generation behandelt. 
Säuglinge mit Otitis media sollen an den Pädiater überwiesen werden. 


5.13.4. Erkrankungen am Auge 


Fallbeispiel 


In die Allgemeinpraxis kommen häufig Patienten mit dem Beratungsproblem „rotes Auge“ . Welches sind die häufigsten Ursachen? 


Die häufigste Ursache eines roten Auges ist die infektiöse, viral oder bakteriell ausgelöste, oder die nichtinfektiöse, mechanisch, chemisch oder allergisch 
bedingte, Konjunktivitis. Seltener kommt die Entzündung von Hornhaut (Keratitis) oder Iris (Iridozyklitis) als Grund für ein gerötetes Auge vor. Verbunden 
mit starken Schmerzen und Allgemeinsymptomen kann das rote Auge Zeichen eines akuten Glaukomanfall s sein. Eine lackartige, scharf abgegrenzte, 
flächige Rötung der Bindehaut ist Ausdruck einer harmlosen, durch Niesen, Husten, Pressen oder Trauma ausgelösten Unterblutung und wird als 
Hyposphagma bezeichnet. 


Fallbeispiel 
Ein älterer Patient kommt wegen einer stark schmerzhaften, entzündlichen Schwellung im Wimpernbereich des Unterlids am rechten Auge in die 
Sprechstunde. Bei der Inspektion zeigt sich ein zentraler gelblicher Eiterhof. 


Welche Erkrankung vermuten Sie und wie therapieren Sie? 


Plus ————— m m m m 
Die Differenzialdiagnose zum Gerstenkorn ist das Hagelkorn (Chalazion), bei dem es durch Sekretstau zu einer chronischen Entzündung der Meibom- 
Drüse kommt. 


Eine akute eitrig-bakterielle Infektion der Drüsen des Augenlids äußert sich durch die im Fall beschriebenen Symptome und wird als Gerstenkorn oder 
Hordeolum bezeichnet. Therapiert wird mit desinfizierenden oder antibiotischen Augensalben und ggf. bei eitriger Einschmelzung mit Entlastung durch 
Stichinzision. 

Ein Patient berichtet über Schleier- und Schattensehen . An welche harmlosen und gefährlichen Erkrankungen müssen Sie denken? 

Schattensehen, das sich mit den Augenbewegungen verändert und nachschwingt, wird durch Glaskörpertrübungen verursacht. Diese Beeinträchtigungen 
sind harmlos und verschwinden meist spontan. Schatten- und Schleiersehen in Verbindung mit Lichtreizerscheinungen (Rußregen) sind jedoch meist Ausdruck 
eines Netzhautrisses oder einer beginnenden Netzhautablösung . Diese Patienten müssen umgehend in fachärztliche Betreuung zur operativen Versorgung 
überwiesen werden. 

Bei welchen Allgemeinerkrankungen muss der Allgemeinarzt mit einer Augenbeteiligung rechnen? 

Die häufigsten durch Allgemeinerkrankungen verursachten Augenveränderungen, die in der Hausarztpraxis gesehen werden, sind die diabetische und die 
hypertensive Retinopathie . Darüber hinaus kommen bei folgenden Allgemeinerkrankungen gehäuft Augenbeteiligungen vor: 


e Gefäßerkrankungen: z. B. Arteriosklerose 

* Stoffwechselerkrankungen: z. B. Fettstoffwechselstörungen, endokrine Störungen, Morbus Wilson 

e Neurologische Erkrankungen: z. B. multiple Sklerose, Myasthenia gravis 

* Rheumatische Krankheitsbilder: z. B. Arteriitis temporalis, chronische Polyarthritis, Reiter-Syndrom 
* Blutkrankheiten: z. B. Leukämie, Morbus Hodgkin, hämorrhagische Diathesen 

e Infektionskrankheiten: z. B. Masern, Influenza, Tuberkulose, HIV-Infektion 


5.14. Neurologische und psychiatrische Erkrankungen 
5.14.1. Schwindel 


Je nachdem, ob der Patient dem beklagten Schwindel eine Richtungskomponente zuordnen kann oder nicht, werden grob zwei Arten von Schwindel 
unterschieden. Nennen Sie diese Schwindeltypen und die von den Patienten dabei beschriebenen Beschwerden! 

Schwindel mit einer vom Patienten angegebenen Richtungskomponente bezeichnet man als systematischen Schwindel, dessen Ursache meist vestibulären 
Ursprungs ist. Der Patient gibt dabei Schwankschwindel, Drehgefühl, Liftgefühl oder einseitige Fallneigung an. Beim unsystematischen Schwindel sind 
verschiedenste Ursachen möglich, der Patient gibt keine Richtungskomponente an und klagt über Unsicherheit, Benommenheit oder Taumelgefühl. 

Nennen Sie mindestens 4 medizinische Fachgebiete, in deren Bereich sich die Ärzte mit Schwindel beschäftigen, und nennen Sie jeweils einige 
Beispiele für Schwindelursachen aus dem jeweiligen Fachgebiet! 

Schwindel ist eine der häufigsten Beratungsursachen in der Allgemeinpraxis und die Differenzialdiagnose ist meist komplex und sehr schwierig. Trotz enger 
Zusammenarbeit mit den verschiedenen Spezialisten gelingt eine eindeutige Zuordnung und exakte Abgrenzung der Schwindelursache oft nicht. Die 
kooperierenden Fachgebiete und Beispiele für Schwindelursachen aus dem jeweiligen Fachgebiet zeigt Tab. 5.12. 


Tab. 5.12 Häufige Differenzialdiagnosen von Schwindel 


Internistisch- kardiologisches Hypertonie, Hypotonie, vermindertes Herzzeitvolumen bei Rhythmusstörungen, Herzinsuffizienz, Vitium oder 
Fachgebiet koronare Herzkrankheit 
Otologisches Fachgebiet Neuritis vestibularis, benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel, Morbus Meniere 


Hirnstamm- oder Kleinhirnschäden, z. B. nach Schlaganfall, Akustikusneurinom, multiple Sklerose, epileptische 


N logie, Psychiatri 
a a EIE ES Anfälle, psychischer Schwindel 


Augenheilkunde Augenmuskelstörungen, Refraktionsanomalien, fehlende Fusion, z. B. bei Müdigkeit oder beim Schielen 


Orthopädie Pseudoradikuläres HWS-Syndrom, Blockierungen von Kopfgelenk und HWS 


5.14.2. Kopfschmerz 


Welche Formen von primären Kopfschmerzen kennen Sie? 

Zu den primären Kopfschmerzformen gehören die klassische Migräne , der Spannungskopfschmerz, Mischbilder dieser beiden Kopfschmerzformen und 
der Cluster- oder Bing-Horton-Kopfschmerz. 

Kopfschmerzen haben häufig extrazerebrale Ursachen. Nennen Sie mindesten fünf davon! 

Zu den häufigsten extrazerebralen Verursachern von Kopfschmerzen zählen Zervikalsyndrome oder Distorsionen der Halswirbelsäule mit pseudoradikulär 
ausstrahlenden Schmerzen. Ebenso kommen infektbedingte Kopfschmerzen, z. B. bei Sinusitis oder bei Virusinfekten, häufig vor. Daneben spielen auch die 
durch Hyper- oder Hypotonie bedingten, im Rahmen von Augen- oder Zahnerkrankungen und durch Neuralgien ausgelöste Kopfschmerzen eine nicht 
unerhebliche Rolle. 

Es ist bekannt, dass eine Reihe von Medikamenten Kopfschmerzen verursachen können. Zählen Sie bitte einige dieser Medikamente auf! 

Paradoxerweise werden durch Analgetika oder durch nichtsteroidale Antirheumatika häufig Kopfschmerzen ausgelöst. Bekannt ist auch, dass durch die 
Verabreichung von Nitraten kaum beeinflussbare Kopfschmerzen auftreten können. Daneben können seltener auch folgende Medikamente Kopfschmerzen 
verursachen: 


« Hormone wie Östrogene und Gestagene 

e Antiarrhythmika, Kalziumantagonisten und Herzglykoside 

e Benzodiazepine, Barbiturate und Muskelrelaxanzien 

e Glukokortikoide, Lipidsenker, Diuretika, Theophyllin und manche Antibiotika 


Wann überweisen Sie Patienten mit Kopfschmerzen zum Spezialisten? 

Treten bei älteren Patienten erstmalig ungewohnte Kopfschmerzen auf, bestehen neu aufgetretene Dauerkopfschmerzen oder nehmen die Kopfschmerzen 
beständig an Intensität zu, so sollten die Patienten an einen Neurologen überwiesen werden. Auch wenn von den Patienten Begleitsymptome, psychische 
Veränderungen oder begleitende neurologische Ausfälle beschrieben werden, muss weiter überwiesen werden. Schlagartig auftretende, heftige Kopfschmerzen 
müssen zum Ausschluss einer Subarachnoidalblutung umgehend vom Spezialisten abgeklärt werden. 


Fallbeispiel 

Eine 28-jährige Frau sucht Sie in der Sprechstunde wegen seit einigen Stunden bestehender heftiger, streng halbseitiger Kopfschmerzen auf. Sie berichtet, 
dass sie ihr Mann gebracht habe, weil sie wegen starker Übelkeit nicht selbst habe fahren können. Sie ertrage das Tageslicht kaum und sei sehr 
geräuschempfindlich. Zu Beginn der Schmerzen habe Sie ein starkes Flimmern vor den Augen gehabt. 


Welche Erkrankung vermuten Sie bei der Patientin, welche gefährlichen Differenzialdiagnosen dieser Erkrankung müssen Sie bedenken und wie 
gehen Sie therapeutisch vor? 

Die geschilderten Kopfschmerzen, verbunden mit vegetativen Begleiterscheinungen, treten typischerweise bei der Migräne auf. Gefährliche Erkrankungen, 
die es differenzialdiagnostisch zu bedenken gilt, sind die akute Subarachnoidalblutung oder die Arteriitis temporalis und deren Folgen. Behandelt wird die 
Migräneattacke mit Antiemetika und Analgetika. Klassischerweise wird Metoclopramid zusammen mit 1000 mg Acetylsalicylsäure verabreicht, alternativ 
kann auch Paracetamol oder Ibuprofen gegeben werden. Bei schweren Attacken sind Schmerzmittel wie Diclofenac oder Metamizol wirksam. Alternativ kann 
auch Sumatriptan angewendet werden. Bei gehäuften Migräneattacken kann eine Migräneprophylaxe mit Betablockern oder Pizotifen erwogen werden. 
Jedoch haben auch alternative Methoden, zum Beispiel die Akupunktur, hier ihren Stellenwert. 


5.14.3. Chronische Schmerzen und Schmerztherapie 


Auf welche Art und Weise kann der Arzt die Intensität der vom Patienten angegebenen Schmerzen einschätzen? 


Plus 
Bei der Verwendung der Schmerz-Analogskala trägt der Patient auf der „Smiley“-Skala den momentan empfundenen Schmerz ein, der Arzt kann analog 
dazu den numerischen Wert ablesen ( Abb. 5.13 ). 


m a mn + BEE BEE Gaa G Nm 


keine Schmerzen unerträgliche Schmerzen 


Abb. 5.13 Visuelle und numerische Schmerz-Analogskala 
[R355 ] 


Der Hausarzt kann die Intensität von Schmerzen einerseits durch die Schilderung und Beschreibung des Schmerzes seitens des Patienten, andererseits durch 
seine eigene klinische Einschätzung und durch die Erfassung von Erfolg oder Misserfolg der bisherigen Schmerztherapie einschätzen. Eine visuelle Schmerz- 
Analogskala hilft dem Arzt dabei, die subjektiv vom Patienten empfundenen Schmerzen in einer numerischen Skala zu erfassen. So kann die Intensität von 
Schmerzen besser verglichen und der Schmerzverlauf besser beurteilt werden. 

Nennen Sie bitte mindestens vier Faktoren, die die Schmerzintensität bei Patienten mit chronischen Schmerzen beeinflussen können! 

Die vom Patienten verspürten Schmerzen sind nicht allein Ausdruck der körperlichen Empfindung selbst, sondern spiegeln auch die seelische Reaktion auf 
das Empfundene wider. Gerade bei chronisch schmerzkranken Patienten können folgende Faktoren und Symptome die Schmerzintensität beeinflussen: 


* Depression, Angst und Sorgen 

« Traurigkeit, Introvertiertheit, Isolation 

« Soziale Abhängigkeit 

e Schlaflosigkeit 

« Fehlende Zuwendung und mangelndes Verständnis 


Das frühzeitige Erkennen dieser psychischen Komorbiditäten ist neben dem Erkennen und Beheben ursächlicher Faktoren und abwendbar gefährlicher 
Verläufe eines der wichtigsten Behandlungsziele beim chronischen Schmerzpatienten. 
Welche Grundregeln müssen Sie als Hausarzt bei der Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzen beachten? 


Tipp 
Vergleiche DEGAM-S1-Handlungsempfehlung „Chronischer Schmerz“ ( www.degam.de ). 


Zunächst sollte der Hausarzt durch ausführliche Anamnese und Diagnostik abwendbar gefährliche Verläufe (z. B. Malignität, entzündlicher Schmerz, 
Fraktur) ausschließen und versuchen, die Schmerzursache genau abzuklären. Ist eine kausale Therapie der Schmerzen nicht möglich, kann je nach gefundener 
Schmerzursache (nozizeptiver, neuropathischer, funktioneller Schmerz) ein spezieller Behandlungsplan mit Analgetika (z. B. WHO-Schema bei nozizeptivem 
Schmerz) und/oder entsprechender Begleitmedikation (z. B. Antidepressiva beim neuropathischen und funktionellen Schmerz) erstellt werden. Die 
Schmerzmedikamente werden individuell dosiert. Unter Einbeziehen der Behandlungsziele des Patienten, bezogen auf die Schmerzlinderung und 
Verbesserung der Lebensqualität sowie privater, beruflicher und sozialer Anteilnahme, wird die Behandlung angepasst. 

Der Arzt informiert seinen Patienten über die Bedeutung psychosozialer Faktoren beim chronischen Schmerz und berät bezüglich aktiver 
Bewältigungsstrategien. 

Nichtmedikamentöse Therapien wie aktivierende Maßnahmen, Physiotherapie, Psychotherapie und Entspannungsverfahren haben ebenfalls einen hohen 
Stellenwert in der Therapie chronischer Schmerzen. 

Darüber hinaus hilft der Hausarzt bei Anträgen zur Reha, vermittelt ggf. Kontakte zu Selbsthilfegruppen oder zu sozialrechtlicher Beratung. 


5.14.4. Müdigkeit 


Welche abwendbar gefährlichen Verläufe können hinter dem Beratungsergebnis Müdigkeit stecken? 

Müdigkeit kann Ausdruck von körperlichen und seelischen oder daraus kombinierten Störungen sein. Die genaue Ursache lässt sich oft nicht ergründen, der 
Arzt muss aber stets schwere, körperliche Erkrankungen wie Anämie, Schilddrüsenfunktionsstörungen, Schlafapnoesyndrom, Tumorleiden oder 
Medikamentennebenwirkungen als abwendbar gefährliche Verläufe bedenken. Genauso können behandlungsbedürftige psychische Erkrankungen, wie z. B. 
Depression und Angststörung, gefährliche Verläufe des Beratungsergebnisses Müdigkeit darstellen. 

Müdigkeit ist in der Allgemeinpraxis häufig Beratungsursache bzw. Beratungsergebnis. Beschreiben Sie kurz eine sinnvolle hausärztliche 
Diagnostik! 

Eine ausführliche Anamnese, die neben den somatischen Beschwerden auch die seelische Situation beleuchten soll, bildet die Grundlage der Diagnostik. 
Bei anamnestischen Auffälligkeiten kann gezielt körperlich untersucht werden, in den übrigen Fällen wird ein Ganzkörperstatus erhoben. Abhängig von 
Auffälligkeiten in der Anamnese und bei der körperlichen Untersuchung werden Laboruntersuchungen durchgeführt. Das Labor-Screening kann bei 
fehlenden Hinweisen auf eine definierte körperliche Störung auf Blutbild, Blutsenkung, CRP, Serumblutzucker, yGT- und TSH-Wert beschränkt werden. 


5.14.5. Schlaganfall 


Nennen Sie einige Ursachen des Schlaganfalls! 
Etwa 85 % der Schlaganfälle werden durch eine zerebrale Ischämie und ca. 15 % durch intrazerebrale Blutungen ausgelöst. 


« Ursachen der ischämischen Formen sind embolische Verschlüsse durch arterielle Thromben bei Arteriosklerose oder beim chronischen 
Vorhofflimmern, durch Gefäßstenosen verursachte hämodynamische Störungen oder zerebrale Mikroangiopathien. Seltener sind Vaskulitiden, 
Migräne, Polyglobulie oder Medikamente die Ursache einer zerebralen Ischämie. 

« Die häufigste Ursache einer Hirnblutung ist die chronisch arterielle Hypertonie. Daneben können auch zerebrale Aneurysmen, Angiome, 
Tumoren oder Gerinnungsstörungen zu Hirnblutungen führen. 


Fallbeispiel 


Sie werden von einer Patientin zu einem dringenden Hausbesuch gerufen, da ihr 76-jähriger Ehemann plötzlich vom Sofa gefallen sei, nicht mehr aus 
eigener Kraft aufstehen könne und seither nur unverständliche Laute von sich gebe. Bei der körperlichen Untersuchung zeigt sich eine brachiofazial 
betonte, sensomotorische Hemiparese mit Aphasie. Der Blutdruck ist auf Werte um 180/90 mmHg erhöht, der Puls arrhythmisch mit einer Frequenz von 
105/min. 


Welche Erkrankung vermuten Sie als Ursache dieser Symptome und wie behandeln Sie den Patienten? 


Tipp 
Vergleiche die Leitlinie „Schlaganfall“ der DEGAM ( www.degan.de ). 


Die plötzlich aufgetretene Halbseitenlähmung mit der beschriebenen Aphasie kann am ehesten als Zeichen eines Schlaganfalls gedeutet werden. Der 
tachyarrhythmische Puls des Patienten könnte Hinweis auf eine kardial-embolische Ursache sein. Die neurologische Symptomatik lässt dabei auf einen 
zerebral-ischämischen Insult im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri media schließen. 

Aufgrund der Verdachtsdiagnose mit Bild eines Schlaganfalls muss der Patient umgehend in eine stationäre internistische bzw. neurologische Abteilung 
mit Stroke-Unit und Möglichkeit der CT-Diagnostik eingewiesen werden. Deshalb alarmiert der Hausarzt nach Überprüfung der Vitalparameter zunächst 
Rettungsdienst und Notarzt und versorgt den Patienten bis zu dessen Eintreffen mitintravenösem Zugang und, wenn möglich, mit Sauerstoff. Der 
Blutzuckerwert wird kontrolliert und der Blutdruck des Patienten allenfalls vorsichtig gesenkt, wenn er auf Werte über 220 mmHg systolisch ansteigt. 


5.14.6. Depression 


Depressive Krankheitsbilder gehören zu den häufigsten Erkrankungen in der Allgemeinarztpraxis, aber nur bei jedem vierten dieser depressiven 
Patienten wird die Erkrankung richtig erkannt! Was könnte die Ursache dafür sein? 

Für den Hausarzt ist es manchmal schwierig, das Bild einer depressiven Erkrankung als solches zu erkennen, da dieses Krankheitsbild, abgesehen von den 
schweren Episoden, keine eindeutige Symptomatologie aufweist. Depressive Patienten klagen oft nur über somatische Beschwerden wie Rückenschmerzen, 
Schlafstörungen, Herzbeschwerden oder Globusgefühl und allgemeine psychische Symptome wie Müdigkeit, innere Unruhe oder allgemeinen 
Antriebsmangel. Zudem wird der Hausarzt von den Patienten nicht selten dazu gedrängt, organbezogene Erklärungen für die geschilderten Beschwerden zu 
liefern. Viele der leichteren Formen der Depression bewegen sich am Rande des Normalen und werden möglicherweise deshalb nicht als solche erkannt. 

Mit welchen einfachen Screeningfragen kann der Hausarzt eine Depression beim Patienten weitgehend ausschließen? 

Mit der Beantwortung der folgenden 2 Fragen kann mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Depression vermutet bzw. ausgeschlossen werden: 


1. Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig bedrückt oder hoffnungslos? 
2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun? 


Nennen Sie die 3 Haupt- und 7 Nebensymptome depressiver Episoden! 
Die Nationale Versorgungsleitlinie „Unipolare Depression “ führt folgende Haupt- und Zusatzsymptome auf: 
Hauptsymptome: 


* D epressiv gedrückte Stimmung 
e I nteressenverlust und Freudlosigkeit 
« A ntriebsverminderung, Energielosigkeit, Ermüdbarkeit 


Zusatzsymptome: 


e Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit 

e Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 

* Schuldgefühle und Gefühl von Wertlosigkeit 

e Negative Zukunftsperspektive 

* Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlung 
e Schlafstörungen 

e Verminderter Appetit 


Die aufgeführten Symptome müssen über mindestens 14 Tage andauern, um eine Depression zu diagnostizieren. 


Merke 
Eselsbrücke: 14 Tage DIA schauen. 


Nennen Sie einige prädisponierende Fakten, die die Suizidgefahr erhöhen! 
Patienten mit Depressionen sind generell vermehrt suizidgefährdet. Warnsymptome in der präsuizidalen Phase sind ängstlich-agitiertes oder aggressives 
Verhalten, schwere Schuldgefühle oder länger andauernde Schlafstörungen. Weitere prädisponierende Faktoren sind: 


e Biologische Krisenzeiten (Pubertät, Wochenbett, Klimakterium) 
e Unheilbare Krankheiten 

« Fehlende Lebensinhalte 

e Vereinsamungssituationen im Alter 

« Alkoholismus und Drogenabhängigkeit 


Merke 
Jede Suizidankündigung muss ernst genommen werden! Bei akuter Suizidalität muss der Patient stationär, am besten in einer psychiatrischen Klinik 
behandelt werden. 


Welche Möglichkeiten hat der Hausarzt zur Therapie depressiver Krankheitsbilder? 

Während der Hausarzt bei der Therapie der schweren Depression meist mit dem Spezialisten kooperiert, behandelt er leichte und mittelschwere 
Krankheitsbilder in der Regel eigenständig. Zu den Behandlungsmöglichkeiten gehören neben den psycho- und soziotherapeutischen Maßnahmen mit 
stützenden Gesprächen und verbaler Kurzintervention vor allem die medikamentösen Therapieoptionen. Hier reicht die Palette von den 
Johanniskrautpräparaten, deren Wirksamkeit mittlerweile ausreichend belegt ist, über selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Alpha-2-Rezeptor- 
Antagonisten, trizyklische Antidepressiva bis hin zu Lithium. 

Leichtgradige depressive Episoden werden psychotherapeutisch, mittelgradige Episoden entweder psychotherapeutisch oder medikamentös und schwere 
depressive Episoden medikamentös und psychotherapeutisch behandelt. 


5.14.7. Alkoholkrankheit 


Neben der Behandlung der Alkoholkrankheit ist es eine wichtige Aufgabe des Hausarztes, eine Suchterkrankung überhaupt zu erkennen, da der 
Suchtkranke zur Bagatellisierung bzw. Verleugnung seiner Erkrankung neigt. Beschreiben Sie die Symptome körperlicher und psychischer Art, die 
eine länger bestehende Alkoholkrankheit vermuten lassen! 

Die körperliche und/oder psychische Abhängigkeit von Alkohol äußert sich beim Patienten zunächst durch eine beim Alkoholkonsum empfundene 
psychische Erleichterung und allmähliche Erhöhung der Alkoholtoleranz. Im weiteren Verlauf zentriert sich das Denken des Suchtpatienten auf den 
Alkoholkonsum, er trinkt heimlich und es treten erste amnestische Lücken auf. In einem weiteren Stadium entwickelt sich ein zunehmender Kontrollverlust, 
das heißt, der Patient kann nach Genuss geringer Mengen Alkohol nicht mehr mit dem Trinken aufhören. Der Suchtkranke wird unfähig zur Abstinenz, 


bagatellisiert seinen Alkoholkonsum und lehnt jede Hilfe ab. Es kommt mehr und mehr zu Schwierigkeiten in Beruf und Familie, Wesensveränderungen 
treten auf und Entzugszustände entwickeln sich. Im weiteren Suchtverlauf kommt es zu prolongierten Räuschen, somatischen Veränderungen wie 
Gesichtsödemen, Teleangiektasien und Störungen der Leberfunktion oder ZNS-Schädigungen. 

Welche Möglichkeiten hat der Hausarzt, seine Verdachtsdiagnose Alkoholkrankheit zu erhärten? 

Der Hausarzt kann zur Klärung des Verdachts den Patienten im Gespräch direkt mit der Problematik konfrontieren oder fremdanamnestisch über das 
soziale Umfeld Informationen einholen. Letztlich können Laborwertkontrollen von yGT, Blutbild mit MCV und Triglyzeriden den Verdacht erhärten. 

Beschreiben Sie bitte kurz die vier Phasen des Therapieverlaufs beim Alkoholkranken und nennen Sie die klinische Einrichtung, in der die 
jeweilige Therapiemaßnahme durchgeführt wird! 

In der Kontaktphase, während deren ein Alkoholkranker ambulant beim Hausarzt betreut wird, geht es um Krankheitserkennung und schrittweise 
Motivation zur Behandlung. Die daraufhin folgende Entgiftungsphase findet bei chronischer Intoxikation und Gefahr von stärkeren Entzugserscheinungen in 
einer stationären Einrichtung, meist im Akutkrankenhaus, aber nur selten ambulant statt. Zur Langzeitentzugstherapie hält sich der Suchtpatient während der 
Entwöhnungsphase in einer spezialisierten Fachklinik auf. Die weitere Nachsorge und Rezidivprophylaxe wird ambulant in Selbsthilfegruppen oder bei 
psychosozialen Beratungsstellen durchgeführt. 


5.15. Erkrankungen und Verletzungen des Bewegungsapparats 
5.15.1. Kreuzschmerzen 


Mehr als 80 % der von Patienten in der Allgemeinpraxis beklagten Kreuzschmerzen können als unkomplizierter Kreuzschmerz klassifiziert werden. 
An welche abwendbar gefährlichen Verläufe muss der Hausarzt denken, wenn er einen Patienten mit vermeintlich unkomplizierten Kreuzschmerzen 
behandelt? 

Gefährliche Verläufe oder Komplikationen beim Kreuzschmerz treten verhältnismäßig selten auf. Mögliche komplizierende Faktoren können durch 
sorgfältige Anamneseerhebung und Untersuchung (Vorhandensein von Red Flags, Yellow Flags oder Blue Flags) ausgeschlossen werden. Abwendbar 
gefährliche Verläufe können Nervenwurzelreizungen mit radikulärer Symptomatik, z. B. durch Diskusprolaps oder Neuroforamenstenosen, sein. Auch 
entzündliche Prozesse, Abszesse oder rheumatologische Erkrankungen, in die Wirbelknochen infiltrierte oder metastasierte Tumoren, Frakturen durch 
Trauma, Spontanfrakturen bei Osteoporose oder bei Tumorerkrankungen können als Ursachen infrage kommen. Außerdem können Kreuzschmerzen 
auch von extravertebralen Veränderungen ausgelöst sein. Hier spielen neben Darmkoliken, Nierenerkrankungen oder Harnwegsinfektionen auch 
Aneurysmen der Bauchaorta eine Rolle. 

Die deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) unterscheidet in ihren Kreuzschmerz-Leitlinien akute von rezidivierenden und 
chronischen Kreuzschmerzen. Wie sind die einzelnen Formen definiert? 


Tipp 
Vergleiche die Leitlinie „Kreuzschmerzen“ der DEGAM ( www.degan.de ). 


Dauern die Kreuzschmerzen kürzer als 12 Wochen, so spricht man von akuten Kreuzschmerzen. Treten die Schmerzen nach 6 Monaten Beschwerdefreiheit 
erneut auf, werden sie als rezidivierende Kreuzschmerzen bezeichnet. Länger als 12 Wochen anhaltende Kreuzschmerzen werden als chronisch bezeichnet. 

Welche Symptome und Befunde weisen beim Kreuzschmerz auf eine Wurzelreizung hin? 

Beim lumbalen Wurzelreizsyndrom klagt der Patient über im Dermatom ausstrahlende Schmerzen, die meist heftiger beschrieben werden als die 
Kreuzschmerzen selbst. Mitunter berichten die Patienten auch über Gefühlsstörungen oder schlimmstenfalls über Lähmungserscheinungen. Durch die 
neurologische Untersuchung werden Parästhesien oder Kraftminderungen verifiziert. Reflexauffälligkeiten oder ein positiver Lasegue-Test weisen ebenfalls 
auf eine radikuläre Symptomatik hin. 

Wann veranlassen Sie beim Kreuzschmerzpatienten eine Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule? 

Ergeben sich aus Anamnese oder klinischer Untersuchung Anhaltspunkte für komplizierende Faktoren, so muss umgehend radiologisch abgeklärt werden. 
Halten die Beschwerden des Patienten mit unkomplizierten Kreuzschmerzen trotz leitliniengerechter Behandlung länger als 4-6 Wochen an, so ist ebenfalls 
eine Bildgebung indiziert. 


Merke 


Red Flags: Warnzeichen für spezifische Krankheitsursachen (Radikulopathie, Tumor, Metastase; Infektion, Fraktur, Osteoporose, rheumatologische 
Erkrankung) 

Yellow Flags : psychosoziale Risikofaktoren (Depressivität, Angst, passives Schmerzverhalten, Neigung zu Somatisierung) 

Blue Flags: arbeitsplatzbedingte Risikofaktoren (monotone, schlecht bezahlte Arbeit oder körperliche Schwerarbeit, Arbeitsplatzverlust, niedrige 
berufliche Qualifikation, Mobbing) 


Wie behandeln Sie einen Patienten mit unkomplizierten Kreuzschmerzen ? 

Primäres Behandlungsziel beim Patienten mit Kreuzschmerzen ist eine rasche Schmerzreduktion mit Erhalt der Mobilität und somit das Verhindern einer 
möglichen Chronifizierung. Medikamentös können zur Schmerzbekämpfung nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) wie Diclofenac, Ibuprofen oder COX-2- 
Hemmer in niedrigst möglicher Dosis und Therapiedauer eingesetzt werden. Bei sehr starken Schmerzen können auch Metamizol und/oder Opioide zum 
Einsatz kommen. Bei den nichtmedikamentösen Therapien haben alle aktivierende Maßnahmen (Anleitung zu aktiven Bewegungsübungen, 
Bewegungstherapie, Reha-Sport und Funktionstraining) gute Evidenz. Hilfreich kann auch Wärmetherapie in Verbindung mit den aktivierenden 
Maßnahmen sein. Zudem können manualtherapeutische Behandlungen oder Akupunktur angewendet werden. Bei länger anhaltenden oder rezidivierenden 
Schmerzepisoden sind zusätzlich Rückenschule und kognitive Verhaltenstherapie gut belegte Behandlungsansätze. 

Bereits zu Beginn der Behandlung von Kreuzschmerzen müssen Risikofaktoren für Chronifizierung (Yellow Flags, Blue Flags) im Sinne eines 
biopsychosozialen Krankheitsverständnisses bedacht und erfasst werden. Passives und schädigendes Krankheitsverhalten seitens des Patienten, aber auch 
diagnostische Maßnahmen ohne Konsequenzen bzw. überflüssige oder gar schädigende therapeutische Maßnahmen seitens der Ärzteschaft gilt es zu 
vermeiden. 

Der Hausarzt übernimmt bei chronisch verlaufenden Kreuzschmerzen die Lotsenfunktion im Versorgungsprozess, vermittelt Kompetenzen zu 
gesundheitsbewusstem Verhalten und steuert die Entwicklung multi- und interdisziplinärer Behandlungspläne. 


Fallbeispiel 

Ein 37-jähriger Lkw-Fahrer berichtet Ihnen über seit ca. 1 Woche bestehende Kreuzschmerzen mit Ausstrahlung in das linke Bein. Seit dem heutigen Tage 
bemerke er eine Schwäche im linken Fuß, er sei schon ein paar Mal gestolpert, da sich der Fuß nicht mehr richtig hochziehen lasse. Bei der Untersuchung 
zeigt sich der Las&gue-Test links positiv, die grobe Kraft der Heber des medialen linken Fußrandes abgeschwächt und der Fersenstand links unmöglich. 


An welche Ursache der Rückenschmerzen und an welche abwendbar gefährlichen Verläufe denken Sie? 

Am wahrscheinlichsten liegt den beschriebenen Beschwerden eine Kompression der Nervenwurzel L5 links, beispielsweise durch einen 
Bandscheibenvorfall , zugrunde ( Abb. 5.14 ). Gefährliche Komplikationen wie die Entwicklung eines Kaudasyndroms mit zunehmenden neurologischen 
Ausfällen und Störungen von Mastdarms und Blase oder das Entstehen irreversibler Schäden an den neuralen Strukturen sind zwar selten, müssen vom 
Hausarzt aber stets bedacht werden. 


Wurzel | Reflex- Kenn- Eingeschränkte Dermatome 
ausfall muskel Funktion 


L4 M. tibialis | Streckung im 


anterior Kniegelenk und 
M. quadri- | Fußhebung 
ceps (Dorsalflexion), 
femoris Fersenstand 


L5 -— M. exten- | Großzehenhe- 
sor hallucis | bung, Hebung 
longus des medialen 

Fußrandes, 

Fersenstand 


S1 ASR M.triceps | Hebung des 
surae lateralen Fuß- L5 
randes, 
Zehenstand, 
Hüftabduktion, S1 
Plantarflexion 


L5 


Abb. 5.14 Höhenlokalisation beim lumbalen Bandscheibenvorfall 
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5.15.2. Osteoporose 


Fallbeispiel 


Eine 70-jährige Patientin konsultiert Sie nach Entlassung aus dem Krankenhaus. Bei einem Sturz hatte sie sich eine Fraktur des rechten 
Oberschenkelhalses zugezogen, die osteosynthetisch versorgt wurde. Die Patientin ist starke Raucherin, sie berichtet, dass ihre Mutter an Osteoporose 
erkrankt sei und sich vor Jahren ebenfalls den Schenkelhals gebrochen habe. 


Ist es sinnvoll, die Patientin einer Basisdiagnostik bezüglich der Osteoporose zuzuführen? 


Plus 


Zur Basisdiagnostik der Osteoporose gehören neben der Erhebung der spezifischen Anamnese, des körperlichen Befunds und Durchführung von 
Laboruntersuchungen auch eine Knochendichtemessung (Osteodensitometrie) und ggf. zur Frakturabklärung ein konventionelles Röntgenbild. 


Die Osteoporose-Basisdiagnostik scheint bei der beschriebenen Patientin durchaus indiziert. Schenkelhalsfrakturen und Wirbelkörperfrakturen bei Frauen 
über 50 Jahre und bei Männern über 60 Jahre stellen laut Leitlinie des Dachverbands der Osteologischen Fachgesellschaften eine Indikation zur Empfehlung 
einer Basisdiagnostik dar. Bei Frauen über 70 Jahre bzw. Männern über 80 Jahre ist eine Basisdiagnostik auch bei Untergewicht, Nikotinkonsum, Immobilität, 
bei multiplen Stürzen oder Schenkelhalsfrakturen eines Elternteils indiziert. Darüber hinaus kann eine Diagnostik bei Grunderkrankungen mit erhöhtem 
Frakturrisiko ebenfalls sinnvoll sein. 

Welche therapeutischen Basismaßnahmen empfehlen Sie der oben erwähnten Patientin? 

Der Patientin wird zu regelmäßiger körperlicher Aktivität geraten, um Muskelkraft und Koordination zu fördern und Immobilisation zu verhindern. Um 
das persönliche Risiko zu vermindern, wird der Patientin Nikotinverzicht empfohlen, die Ernährung sollte ausreichend und kalziumreich und ggf. auch reich 
an Vitamin D sein. Die Vormedikation der Patientin muss geprüft und sturz- oder osteoporosefördernde Medikamente müssen ggf. abgesetzt werden. 

Welche gängigen Medikamente kennen Sie zur Osteoporosetherapie? 

Zur Basistherapie gehört die Substitution von Kalzium und Vitamin D. Darüber hinaus werden neben den Bisphosphonaten Alendronat, Risedronat und 
Ibandronat auch selektive Östrogenrezeptor-Modulatoren (Raloxifen), Denosumab, Teriparatid und Östrogene in der medikamentösen Osteoporosetherapie 
eingesetzt. 


5.15.3. Verletzungen und Verbrennungen 


Häufig werden Prellungen und Zerrungen von Muskeln und Gelenken vom Hausarzt diagnostiziert. Welche gefährlichen Differenzialdiagnosen 
müssen bei diesem Beratungsergebnis bedacht werden? 

Hinter einer vermeintlichen Prellung oder Zerrung von Muskeln und Gelenken können sich auch schwerwiegende Verletzungen verbergen. Hier sind einige 
der zu bedenkenden Verletzungen aufgelistet: 


e Fraktur von Knochen und Gelenken, Gelenkknorpelfraktur 

e Gelenkerguss und Verletzungen der Gelenkbinnenstrukturen 
e Luxation eines Gelenks 

« Band- und Kapselverletzungen 

e Muskelfaserriss, Muskelriss oder Riss einer Faszie 

+ Sehnenverletzungen 


Welches ist die häufigste Bandverletzung beim Menschen? 

Verletzungen des Bandapparats am oberen Sprunggelenk zählen zu den häufigsten Bandverletzungen beim Menschen. Meist liegt der Verletzung ein 
harmloses Unfallereignis mit Umknicken des Fußes zugrunde. 

Wie behandelt der Hausarzt das Bild einer Sprunggelenksdistorsion ? 

Leichtere Verletzungen mit entsprechend geringen klinischen Symptomen, also fehlendem oder leichtem Hämatom, Schwellung, Druckschmerz oder 
Bewegungseinschränkung, kann der Hausarzt abwartend offen behandeln. Der Patient wird aufgefordert, das Gelenk zu schonen, ggf. zu kühlen und das 
Bein hochzulagern. Salbenverbände mit antiphlogistischen Substanzen können die Linderung von Schmerzen und das Abschwellen unterstützen. Der Patient 
wird zur regelmäßigen Kontrolle einbestellt. Bleiben seine Beschwerden über mehrere Tage bestehen oder verschlechtern sie sich, so muss der Hausarzt zur 
radiologischen Abklärung überweisen. Bei schwerem Verletzungsmuster oder dem geringsten klinischen Verdacht auf das Vorliegen einer Fraktur muss der 
Patient umgehend zur weiteren Diagnostik dem Facharzt zugewiesen werden. 


Fallbeispiel 

Ein 23-jähriger Patient klagt seit einem Sturz beim Skifahren vor 2 Tagen über Schwellung und Schmerzen im rechten Kniegelenk. Beim Sturz habe er sich 
das Knie verdreht, da sich die Skibindung nicht geöffnet habe. Bei der Untersuchung stellen Sie einen Kniegelenkerguss fest, das Kniegelenk ist über dem 
medialen Kniegelenkspalt druckdolent. 


Welche klinischen Tests kennen Sie, um eine möglicherweise vorhandene Meniskusverletzung zu verifizieren? 


Tipp 


Es empfiehlt sich, vor der Prüfung die Untersuchungsvorgänge bei den genannten Tests noch einmal nachzulesen. 


Der beschriebene Kniegelenkerguss deutet bereits auf eine Kniebinnenverletzung hin, genauso der beschriebene Druckschmerz im Bereich des 
Innenmeniskus. Darüber hinaus können ein Bewegungsschmerz im medialen Gelenkbereich und eine ggf. vorhandene federnde Streckhemmung des 
Kniegelenks Hinweise für eine Meniskusverletzung sein. Mittels positiver 


+ Steinmann-I- und Steinmann-Il-Zeichen, 
e Apley-grinding-Zeichen, 

« Payr-Zeichen und 

e McMurray-Test 


können Meniskusverletzungen ggf. klinisch verifiziert werden. 

Häufig werden Wunden primär in der Klinik versorgt und der Patient kommt zum Hausarzt zum Fadenzug . Nach welcher Zeit entfernen Sie 
Fäden oder Hautklammern? 

Für die Entfernung von Fäden und Klammern aus der Haut gibt es kein starres Zeitschema, vielmehr hängt der Zeitpunkt des Fadenzugs von der 
tatsächlichen Wundheilung ab. Tab. 5.13 zeigt zeitliche Anhaltspunkte, nach denen, je nach Beschaffenheit und Lokalisation der Wunde, die Fäden oder 
Klammern entfernt werden können. 


Tab. 5.13 Zeitpunkt von Faden- bzw. Klammerentfernung 


Körperregion/Wundbeschaffenheit Zeitpunkt der Fadenentfernung 


Hals, Gesicht, Handrücken oder bei Kindern Nach 5-7 Tagen 
Hohlhand, Fußsohle, streckseitig über Gelenken, bei hoher Wundspannung oder verlangsamter Wundheilung Nach ca. 14-21 Tagen 
Alle übrigen Wunden Nach ca. 10-14 Tagen 


An welche abwendbar gefährlichen Verläufe muss der Hausarzt denken, wenn er einen Patienten mit Verbrennungen behandelt? 

Bei der Behandlung von Verbrennungen muss stets die Möglichkeit einer Wundinfektion in Betracht gezogen werden. Bei schweren Verbrennungen ist 
schlimmstenfalls auch mit einer protrahierten Sepsis durch Infektion der Verbrennungswunde zu rechnen. Zur Vermeidung einer Tetanusinfektion ist auch 
bei Verbrennungen der Impfstatus zu kontrollieren und ggf. zu vervollständigen. Bei Verbrennungen von mehr als 15 % der Körperoberfläche beim 
Erwachsenen und ca. 8-10 % der Körperoberfläche beim Kind ist mit dem Eintreten der Verbrennungskrankheit mit Gefahr von unterschiedlichen 
Regulationsstörungen von Organen und Organsystemen und der Entwicklung eines Schocks zu rechnen. Die Patienten müssen dann unverzüglich in ein 
Verbrennungszentrum verlegt werden. Tiefer reichende Verbrennungen können nach Abheilung zu Keloidbildung neigen, bei oberflächlichen Verbrennungen 
können nach Abheilung Hypo- oder Hyperpigmentation auftreten. 

In den Sommermonaten kommen oft Patienten mit Insektenstichen in die Praxis. Beschreiben Sie kurz die allgemeine Behandlung von 
Insektenstichen! 

Stiche von Bienen und Wespen, seltener von Mücken oder Zecken können allgemeine allergische Reaktionen oder lokale Entzündungserscheinungen und 
Infektionen hervorrufen. Bei Bienen oder Zeckenstichen müssen unter Umständen noch Stachel oder Reste des Saugrüssels entfernt werden. Systemische 
allergische Reaktionen müssen entsprechend mit Antihistaminika oder ggf. mit Kortikoiden behandelt werden. Für den Arzt gilt dabei, eine allergische 
Schocksituation als abwendbar gefährlichen Verlauf zu bedenken. Zur lokalen Behandlung kommen kühlende, antiphlogistische und juckreizstillende, ggf. 
antiseptische Maßnahmen infrage. In der Praxis haben sich z. B. Umschläge mit Rivanol ® -Lösung bewährt. Bei phlegmonöser Ausbreitung einer Infektion 
muss eine Antibiotikatherapie und ggf. Ruhigstellung der Extremität auf einer Schiene erwogen werden. Zeckenstiche fordern eine zusätzliche Beratung des 
Patienten zum Krankheitsverlauf beim Erythema migrans einer Borreliose bzw. zur Impfprophylaxe der Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME). 
Grundsätzlich sollte auch der Tetanusimpfstatus kontrolliert werden. 


5.16. Sonografie 


In welchen Organen können Tumoren sonografisch entdeckt werden? 

Als Ultraschall bezeichnet man Schall mit einer Frequenz, die über 20 kHz liegt, also oberhalb der Hörgrenze. Die Ausbreitung der Ultraschallwellen ist 
umso besser, je fester und unelastischer die einzelnen Materieteilchen miteinander verbunden sind. Bei Knochen, Steinen oder Luft kommt es allerdings zu 
einer so hohen Echointensität und Reflexion, dass darunter liegende Strukturen mangels Schallenergie nicht mehr zur Darstellung kommen. Für die 
sonografische Untersuchung gut geeignete Organe sind demnach Leber, Gallenblase, Pankreas, Nieren, Harnblase, Prostata, Uterus und Ovarien. In 
Knochen und luftgefüllten Darmschlingen lassen sich Strukturen mittels Ultraschall nur ungenügend darstellen. 


Fallbeispiel 


In Ihrer Praxis stellt sich eine 86-jährige Frau wegen zunehmenden körperlichen Verfalls, einer starken Gewichtsabnahme von 20 kg in den letzten 6 
Monaten sowie ziehender Schmerzen im Mittelbauch vor. Leber und Gallenblase stellen sich wie in Abb. 5.15 dar. 


Abb. 5.15 Sonografie von Leber und Gallenblase 
[R355] 


Wie beschreiben Sie den Befund in Ihrem sonografischen Bericht? 


Tipp 

Hier will der Prüfer eine Beschreibung des Befunds. Selbst bei eindeutiger Diagnose sollte man erst den Befund nach den allgemeinen Kriterien 
beschreiben. Dazu gehört eine Beschreibung sowohl des pathologischen Befunds als auch des Normalbefunds. Eine Diagnose sollte erst ganz am Schluss 
genannt werden. 


Der Befundbericht sollte Aussagen enthalten über: 


* Echogenität : echoarm (Lymphome, Stauungsleber), echoreich (Konkremente, Knochen, Luft, Hämangiome), echofrei (Flüssigkeit) 

e Gewebestruktur: homogen (fein strukturiert), gering heterogen (mittelgrob strukturiert), heterogen (grob strukturiert) 

* Kontur: glatte Oberfläche (gesunde Gewebe), wellige oder höckerige Oberfläche (z. B. Leberzirrhose), isolierte Vorwölbungen (z. B. bei 
raumfordernden Prozessen wie Malignomen oder Zysten) 


Im vorliegenden Ultraschallbild sieht man die Leber mit einer homogenen Echostruktur . Die Echogenität sollte die gleiche wie bei der Niere sein. Da die 
Niere nicht gleichzeitig auf dem Bild dargestellt ist, kann keine Aussage zur Echogenität getroffen werden. Die Leber zeigt eine glatte Oberfläche, die 
Lebervenen sind nicht dilatiert. Die Gallenblase ist in ihrer Längsachse dargestellt. Im echofreien Lumen findet sich am kaudalen Ende eine runde, 
homogene, echoreiche Raumforderung mit dorsaler Schallauslöschung. Der Befund in der Gallenblase ist typisch für das Vorliegen eines solitären 
Gallenblasensteins. 


Merke 


Der Befundbericht enthält primär Befunde und keine Diagnosen! Die Ergebnisse technischer Untersuchungen sind allein für sich nicht diagnostisch 
beweisend. Manche Krankheiten sind allerdings sonografisch so eindeutig zu erfassen, dass direkt aus dem Befund die Diagnose gestellt werden kann. 


Beschreiben Sie zwei Artefakte, die im Bereich der Gallenblase ( Abb. 5.15 ) zu sehen sind! 

Im Ultraschallbild fällt auf, dass dorsal des Gallenblasensteins kein Echomuster vorhanden ist. Dieses Phänomen kommt dadurch zustande, dass bei hohen 
Dichteunterschieden an akustischen Grenzflächen sämtliche Ultraschallimpulse reflektiert werden. Diese Impedanzunterschiede finden sich zum Beispiel an 
Grenzflächen zwischen Gewebe und Konkrementen, Luft und Darmwand oder Muskeln und Knochen. Durch die absolute Reflexion aller Impulse an solchen 
Grenzflächen können weiter distal gelegene Strukturen mangels Schallenergie nicht mehr dargestellt werden. Dieses Artefakt nennt man dorsale 
Schallauslöschung. Weiter lateral an der Gallenblase findet sich ein weiteres, umgekehrtes Artefakt: die distale Schallverstärkung. Durch die geringe oder 
fehlende Schallreflexion in Geweben geringer Dichte führt die bildverarbeitende Elektronik eine Verstärkung durch. Dies führt zu einer helleren Abbildung des 
Gewebes hinter einer echoarmen/echofreien Struktur. 

Bei der gleichen Patientin stellt sich die rechte Niere wie folgt dar ( Abb. 5.16). Was fällt Ihnen an diesem Bild auf und auf was kann der 
pathologische Befund hinweisen? 


Abb. 5.16 Sonografie der rechten Niere 
[R355] 


Der rechte Flankenschnitt zeigt einen Längsschnitt der rechten Niere. Der kaudale Nierenbereich ist teilweise luftüberlagert und damit nur eingeschränkt 
beurteilbar. In den zentralen Nierenechos zeigen sich bezogen auf die Kelchgruppen konfluierende echoarme Areale. Der Befund ist vereinbar mit einem 
fortgeschrittenen Harnstau mit Dilatation des Nierenbeckens. Ursache dafür kann z. B. eine Harnabflussstörung durch Kompression des Ureters, z. B. bei 
einem Unterbauchtumor, sein. Dies lässt sich auch mit der vorliegenden Anamnese mit Abdominalschmerzen und starker Gewichtsabnahme vereinbaren. 

Sie haben bei einem Patienten den Verdacht auf einen Pankreaskopftumor. Das Pankreas selbst können Sie sonografisch aber leider bei diesem 
Patienten nicht eindeutig darstellen. Welcher andere pathologische Befund kann Ihnen einen Hinweis auf die Erkrankung liefern? 

Durch die retroperitoneale Lage des Pankreas und dessen geringe Organdicke kann die Darstellung des Pankreas vor allem bei Meteorismus und Adipositas 
schwierig sein. 75 % der Pankreaskopfkarzinome führen aber zu einer Obstruktion der Gallenwege. Sonografisch sind beim Gesunden nur die 
extrahepatischen Gallenwege darstellbar. Der Ductus hepatocholedochus kann als echofreie, bandförmige Struktur ventral des rechten Pfortaderhauptastes 
dargestellt werden. Sein Durchmesser beträgt beim Gesunden maximal 6 mm. Die intrahepatischen Gallenwege sind nur bei einer Dilatation darstellbar. Ein 
indirekter Hinweis auf einen Pankreaskopftumor kann also eine Erweiterung des Ductus hepatocholedochus sowie der intrahepatischen Lebervenen 
sein. 
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Herdsymptomatik, 188 

Herpes progenitales, 236 

Herpes-simplex-Infektion, 236 


Herpesviren, 235 
Herzgeräusche, 17 
Herzinfarkt, 43 
Herzinsuffizienz, 211 , 248 
Linksherzinsuffizienz, 209 
Rechtsherzinsuffizienz, 212 
Therapie, 212 
Herzklappenerkrankungen, 18 , 212 
Herzrhythmusstörungen, 209 , 210 , 211 
Herz, Untersuchung, 17 , 40 
Hilfsmittel, 186 
Himbeerzunge, 233 
Hirnnerven, Untersuchung, 13 
Hordeolum, 247 
Hörvermögen, 15 
Hyperlipidämie, Xanthelasma, 122 
Hyperlipoproteinämie, 227 
Hyperthyreose, 122 
Symptome, 124 
Hypertonie, 248 
Definition, 177 
Diagnostik, 177 
Folgeerkrankungen, 178 
Therapie, 179 
Hypertonie, essenzielle, 176 
hypoglykämischer Schock, 223 
Hyposphagma, 247 
Hypothyreose, 228 
Hypotonie, 213 , 248 


I 
Immunisierung 
aktive, 198 
passive, 198 
Impetigo bullosa streptogenes, 129 
Impetigo contagiosa, 129 
AGV, 129 
Therapie, 129 
Impfausweis, 196 
Impfbestätigung, 196 
Impfkalender, 197 
Impfleistung, 196 
Impfpflicht, 200 
Impfreaktion, 198 , 200 
Impfschäden, 200 
Impfung, 162 , 196 
Kontraindikationen, 163 
Impfziel, 196 
Infektionen, urogenitale, 228 
Influenza, 138 , 232 
Influenzanachweis, 141 
Influenzaimpfung, 203 
Insektenstiche, 257 
Interdigitalmykose, 240 
ischämischer Fuß, 225 


J 
Juckreiz, 110 , 155 , 173 
Ursachen, 173 


Jugendschutzuntersuchung, 194 


K 


Kalziumantagonisten, 207 , 210 
Kaposi-Sarkom, 235 
Kaudakompression, 131 
Klavus, 156 
Kolonkarzinom, 222 
Konjunktivitis 
bakterielle, 145 
Formen, 146 
Therapie, 146 
Koordination, 34 
Kopfschmerz, chronischer, 111 
Kopfschmerzen, 245 , 248 
Kopfschmerzformen, 112 
Kopf, Untersuchung, 13 
koronare Herzkrankheit, 208 , 211 , 248 
Therapie, 210 
Koronarrisiko, arriba, 122 
Krankengut, 182 
unausgelesenes, 9 , 182 
Krankenhausentlassung, 151 
Krankheitsbilder, 182 
Krankheitsmodell, biopsychosoziales, 11 
Kreuzschmerz, 130 
komplizierter, 132 
unkomplizierter, 131 
Kreuzschmerzen, 253 
abwendbar gefährlicher Verlauf, 253 
Therapie, 254 


L 
Labor, 38 
Lagerungsprobe, Ratschow, 26 
Langzeitbehandlung, 181 
Langzeitbetreuung 

Asthma bronchiale, 218 

Bluthochdruck, 207 
Langzeit-Blutdruckmessung, 177 
Lanz-Punkt, 221 
Lasegue-Zeichen, 131 
Lebendimpfstoffe, 199 
Lebensmittelinfektion, 147 
Leichenschau, 149 , 192 
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung, 193 
Loslassschmerz, 221 
Lumbago, 130 

gezielte Befragung, 130 

Therapie, 132 
Lunge 

Auskultation, 16 

Untersuchung, 16 , 46 
Lungenembolie, 212 
Lungenemphysem, 219 
Lungenfunktion, 46 
Lungenödem, 211 
Lyme-Borreliose, 201 , 237 

Diagnose, 237 
Lyme-Meningitis, 201 


M 
Makroangiopathie, 223 
malignes Melanom, 241 


Mallory-Weiss-Läsionen, 221 


Marburger Herzscore, 208 
Masern, 233 
Masernenzephalitis, 234 
McBurney-Punkt, 221 
Medikation, Wechselwirkungen, 151 
medizinischer Dienst, 183 
Meldepflicht, 183 
meldepflichtige Erkrankungen, 148 
Meningitis, 188 , 237 
Meningoenzephalitis, 237 
Meningokokken, 203 
Meniskusverletzung, 256 
metabolisches Syndrom, 224 
Migräne, 78,115 , 248 

Therapie, 115 
Mikroangiopathie, 223 
Mini-Mental-Status-Test, 161 
Mittelohrentzündung, 126 
Mobilität, alte Menschen, 160 
mononukleäre Zellen, 232 
Mononukleose, 214 , 231 , 243 
Morbus Addison, 109 
Motorik, 31 
Müdigkeit, 176 , 250 

abwendbar gefährlicher Verlauf, 250 
Müdigkeitssyndrom, chronisches, 108 
Multimorbidität, 151 

mögliche Hilfen, 154 
Mumps-Masern-Röteln-Impfung, 200 
Mund, Untersuchung, 13 
Mykose, 156 

Therapie, 156 


N 

Nachbetreuung, postoperative, 176 
Nahrungsmittelintoleranzen, 189 
Nasenbluten, 245 
Nasentropfenmissbrauch, 244 
Nase, Untersuchung, 14 
Nävuszellnävus, 241 
Nervensystem, Untersuchung, 30 
Nervenwurzelkompression, 132 
Netzhautablösung, 247 
Neuroborreliose, 237 
Neurodermitis, 240 
neuropathischer Fuß, 225 
Neutral-Null-Methode, 22 
Niedrig-Prävalenz-Bereich, 9 
Niereninsuffizienz, 231 
Non-Responder, 200 


(0) 
Obstipation, 222 
obstruktive Atemwegserkrankungen, 216 
Offenlassen, abwartendes, 10 
Ohren, Untersuchung, 14 
Ohrspülung, 246 
Osteoporose, 131 , 253 , 255 
Otitis media, 126 , 246 
abwendbar gefährlicher Verlauf, 246 
Antibiotika, 127 
Diagnostik, 126 


Komplikationen/Spätschäden, 126 
Therapie, 127 
Otoskopie, 14 


P 
Palliativbetreuung, 133 
Palliativtherapie, 134 
PALMA, 134 , 135 
Pankreaskopftumor, 259 
Pankreatitis, 78 
Patienten, 190 
Patientenverfügung, 134 , 192 
Peritonsillarabszess, 243 
Perthes-Test, 28 
Pertussis, 201 
Pertussisimpfung, 201 
Pfeiffer-Drüsenfieber, 231 
Pflegegrade, 184 
Pflegeversicherung, 184 
Pleuraerguss, 211 
Pneumokokken, 202 
Pneumokokkenimpfung, 202 
Pneumonie, 215 , 232 
atypische, 216 
Pockenschutzimpfung, 200 
Polioimpfung, 201 
Poliomyelitis, 201 
Polyarthritis, chronische, 84 
Polyneuropathie, 84 
Prävention, 193 
Primärprävention, 193 
Tertiärprävention, 210 
Präventionsprogramm, 186 
Pre-Frailty, 190 
Prellungen, 256 
Prick-Test, 238 
Privinismus, 244 
Prostatahyperplasie, benigne, 230 
Prostatakarzinom, 230 
prostataspezifisches Antigen, 231 
Prostatitis, 229 
Therapie, 229 
Pseudokrupp, 189 
Psyche, Untersuchung, 37 
Pulikose, 110 


R 

Rachen, Untersuchung, 13 
Radiojodtherapie, 228 
RAST, 238 
Rechtsvorschriften, 183 
Red Flags, 254 

Reflexe, 31 
Refluxkrankheit, 220 
Refluxösophagitis, 220 
Retinopathie, 247 
Reversibilitätstest, 46 
Rhinitis, 244 
Rhinoconjunctivitis allergica, 238 
Ringelröteln, 234 
Rinne-Versuch, 15 
Riva-Rocci, 12 


Rotaviren, 147 

Röteln, 234 
Rötelnembryopathie, 234 
rotes Auge, 145 


S 

Salmonellen, 146 
Salmonellose, 147 
Meldepflicht, 148 
Therapie, 148 

Scharlach, 232 
Schattensehen, 247 
Schilddrüse 

Sonografie, 123 
Untersuchung, 15 
Schilddrüsenautonomie, 228 
Schlafapnoesyndrom, 142 
Schlaganfall, 251 
Schmerz-Analogskala, 250 
Schmerzen, 192 
Extremitäten, 84 
Schmerztherapie, 249 
WHO-Stufenschema, 136 
Schnupfen, 162 
Schweigepflicht, 183 
Schwindel, 248 
Differenzialdiagnosen, 248 


Screeninguntersuchung, 194 


Sekundärprävention, 193 
Sensibilität, 33 
Sensitivität, 194 
Sepsis, 188 , 257 
Shared-Decision-Making, 118 
Sinusitis, 244 , 245 
Skabies, 174 
SOAP-Schema, 10 
somatisches Syndrom, 116 
Sonografie, 47 , 257 
Abdomen, 47 
Soor, 240 
soziale Rehabilitation, 183 
Sozialversorgung, 183 
Spezifität, 194 
Sphinkterinsuffizienz, 220 
Spinalkanalstenose, 131 
Spirometrie, 46 , 216 
Sprunggelenksdistorsion, 256 
Steinschnittlage, 21 
Sterbebegleitung, 192 
Stomatitis, 243 
aphthosa, 244 
Struma, 227 
Struma nodosa, euthyreote, 122 
Sturzdiagnostik, 191 
Subarachnoidalblutung, 249 
Suchterkrankung, 37 
Suizidgefahr, 252 
Sulfonylharnstoffe, 225 
Symptom, 182 
Symptomengruppe, 182 


T 


Tachyarrhythmie, 142 
Tandem-Stand-Test, 161 
Tertiärprävention, 193 
Tetanus, 199 
Thorax, Untersuchung, 16 
Thrombozytenaggregationshemmer, 209 , 210 
Tiffeneau-Wert, 217 
Timed-up-&-go-Test, 161 
Tinea corporis, 240 
Tinea pedis, 239 
Tod, 192 
Todesrasseln, 137 
Todeszeichen, 193 
sichere, 150 , 193 
unsichere, 150 
Totimpfstoffe, 199 
Trendelenburg-Test, 28 
TSH basal, 228 
Tubenmittelohrkatarrh, 246 


ee! 


[bermedikation, 153 
gefährdete Organe, 152 
hrentest, Shulmann, 162 
lcus cruris, 241 
Ikusblutung, 221 
Itraschall, 257 


nschärfe, diagnostische, 9 


Gere oa a E S 


ntersuchung 
Abdomen, 18 
arterielles System, 26 
Augen, 16 
Bewegungsapparat, 21 
Gefäße, 25 
geriatrische, 34 

Hals, 15 

Haut, 29 

Herz, 17 , 40 
Hirnnerven, 13 
Kinder, 12 
Koordination, 34 
Kopf, 13 

körperliche, 12 
Lunge, 46 

Motorik, 31 

Mund und Rachen, 13 
Nase, 14 
neurologische, 30 
Ohren, 14 

Psyche, 37 
Sensibilität, 33 
Thorax und Lunge, 16 


venöses System, 27 


v 
Varicella-Zoster-Virus, 235 
Varizellen, 236 
Venenthrombose, 84 
Verbrennung, 256 , 257 

abwendbar gefährlicher Verlauf, 257 
Verbrennungskrankheit, 257 
Verletzungen, 256 


Verschluss, arterieller, 84 

Vitalkapazität, 217 

Vorhofflimmern, 141 , 142 

Vorsorgeuntersuchungen, 121 , 186 , 194 
Erwachsene, 193 
Kinder, 186 

Vorsorgevollmacht, 134 

Vulvovaginitis, 236 


w 

Wasserlassen, Brennen, 164 
Weber-Versuch, 15 
Weißkittel-Effekt, 204 
Windeldermatitis, 190 
Windpocken, 235 
Wundinfektion, 257 


Y 
Yellow Flags, 254 


Z 

Zecken, 200 
Zerrungen, 256 
Zerumenpfropf, 245 
Zyanose, 211 
Zystitis, 229 


